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ÉTUDE 


SUR  LE  DIAGNOSTIC 

ET 

LE  TUAITEMENT  CHIRURGICAL 

DES 

ÉTRANGLEMENTS  INTERNES 


Indépeudamment  des  faits  que  le  médecin  a chaque  jour 
Toccasion  d’observer  et  des  recherches  expérimentales  qu’il 
peut  faire,  il  est  deux  sources  fécondes  où  il  peut  puiser  les 
éléments  nécessaires  à l’étude  des  phénomènes  qu’il  cher- 
che à approfondir  : ce  sont  les  travaux  ex-professo  faits 
par  ses  devanciers  sur  un  ou  plusieurs  points  du  sujet  qui 
l’occupe  et  les  observations  cliniques  recueillies  et  publiées 
souvent  sans  commentaires  par  d’autres  praticiens.  C’est,  en 
d’autres  termes,  l’étude  des  faits  rapportés  par  les  différents 
observateurs  et  celle  des  interprétations  plus  ou  moins  va- 
riées auxquelles  ils  ont  pu  donner  lieu.  Ces  ressources,  il 
faut  le  dire,  ne  sont  point  également  précieuses  dans  tous 
les  cas.  Ainsi  tandis  que  l’état  de  nos  connaissances  est  très- 
avancé  pour  certaines  affections,  qui  se  présentent  d’une 
façon  accessible  à l’exploration  directe  , et  se  décèlent  par 
des  signes  objectifs  faciles  à percevoir,  il  l’est  en  général  bien 
moins  lorsqu’il  s’agit  de  maladies  dont  les  principales  ma- 
nilestations  sont  des  troubles  fonctionnels. 

Nous  trouvons  la  confirmation  de  ce  que  nous  avançons 
dans  l’histoire  de  l’occlusion  intestinale.  Cette  affection,  dont 
les  terrihles  accidents  ont  de  tout  temps  attiré  l’attention 

1870. — Larguier.  '-î 
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des  médecins,  peut,  comme  on  le  sait,  se  produire  soit  au 
dehors  de  l’abdomen,  et  constituer  alors  l’étranglement 
herniaire,  soit  à l’intérieur  de  cette  cavité  où  elle  donne 
lieu  aux  phénomènes  d’étranglement  interne.  Or  tandis 
que  l’étude  des  hernies  et  de  leurs  complications  a enrichi 
la  littérature  médicale  d’un  grand  nombre  d’excellents  tra- 
vaux dus  à des  hommes  souvent  considérables,  une  histoire 
complète  de  l’occlusion  intestinale  interne  est  encore  à faire. 
Les  travaux  publiés  sur  cette  question  sont  vite  comptés,  et 
n’ont  guère  profité  qu’à  l’anatomie  pathologique  et  à l’é- 
tiologie ; le  diagnostic  des  étranglements  reste  encore  au 
nombre  des  problèmes  réputés  presque  insolubles,  et  l’on 
ii’a  que  des  données  fort  vagues  sur  la  valeur  exacte  des 
signes  propres  à l’établir. 

Il  faut  ajouter  que  la  lecture  des  observations  publiées 
dans  les  divers  journaux  de  médecine  ne  paraît  pas,  au  pre- 
mier abord,  dénaturé  à encourager  dans  cette  étude.  Quand 
on  voit,  en  effet,  les  praticiens  les  plus  consommés  com^ 
mettre  et  reconnaître  des  erreurs  souvent  fatales,  on  se  de- 
mande s’il  n’est  pas  téméraire  de  chercher  à interpréter 
les  di\^ers  symptômes  de  façon  à lever  les  dif acuités  contre 
lesquelles  ils  sont  venus  échouer. 

L’analyse  de  ces  travaux  et  de  ces  observations,  l’étude 
attentive  des  faits  bien  interprétés,  aussi  bien  que  éelle  de 
ceux  dans  lesquels  le  chirurgien  fourvoyé  a fait  d’inutiles 
opérations,  peuvent  cependant,  nous  semble-t-il,  amener  à 
donner  des  lois  plus  ou  moins  générales  à l’établissement 
desquelles  viendront  encore  concourir  les  déductions  que  le 
raisonnement  peut  tirer  de  l’étude,  si  bien  faite  aujourd’hui, 
de  l’anatomie  pathologique  des  étranglements. 

Il  se  présentera  ici,  comme  presque  toujours  en  médecine, 
une  série  de  faits  prédominants,  exerçant  sur  l’esprit  la 
pression  des  fortes  majorités,  mais  dont  la  réunion  ne  cons- 
titue pas  des  lois  absolues;  à côté  d’eux  des  exceptions  qui 
semblent  s’opposer  aux  règles  qu’on  cherche  à établir.  Il  ne 
faut  cependant  pas  en  conclure  que  les  faits  exceptionnels 
sont  en  dehors  des  lois  pathologiques,  mais  plutôt  que  les 
lois  déjà  étaldies  ne  sont  point  assez  générales  pour  com- 
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prendre  Tenserable  des  phénomènes  dont  nous  avons  con- 
naissance. 

Certains  signes  sont  remarquables  parleur  présence  cons- 
tante dans  tel  ou  tel  mode  d’étranglement;  d’autres  offrent  des 
modifications  sensibles,  soit  dans  leur  apparence,  soit  dans 
leur  évolution,  suivant  la  cause  qui  les  a produits.  Aux  in- 
dications fournies  par  ces  variations  dans  les  manifestations 
de  la  maladie,  variations  dont  l’anatomie  pathologique  donne 
presque  toujours  Texplication,  viennent  s’ajouter  les  ren- 
seignements statistiques  de  l’étiologie.  Aussi,  lorsque  ces 
questions  auront  été  plus  étudiées,  lorsque  surtout  des  ob  - 
servations  en  grand  nombre  auront  été  prises  avec  plus  de 
soin  qu’elles  ne  le  sont  généralement,  c’est-à-dire,  sans 
laisser  de  côté  aucun  signe  de  quelque  nature  qu’il  soit,  et  si 
peu  important  qu’il  paraisse  ; nous  ne  mettons  pas  en  doute 
que  le  diagnostic  des  étranglements,  qui  maintenant  paraît 
hérissé  de  difficultés  insurmontables,  ne  soit  singulière- 
ment facilité. 

C’est  au  moyen  de  cette  méthode  d’analyse  et  de  com- 
paraison de  toutes  les  observât  ons  que  nous  avons  recueil- 
lies, nous  laissant  parfois  guider  par  le  raisonnement  lors- 
que nous  pouvions  partir  de  quelque  donnée  exacte  fournie 
par  les  antécédents  ou  la  statistique,  aidé  enfin  des  rares, 
mais  excellents  travaux  publiés  sur  certains  points  de  cette 
question  (1),  que  nous  avons  fait  ce  travail.  Nous  ne  nous 
en  dissimulons  ni  l’insuffisance,  ni  l’imperfection,  mais 
nous  espérons  pourtant  qu’il  ne  sera  pas  absolument  dé- 
pourvu d’utilité;  nous  pensons,  en  effet,  que  cette  double 
Opération  de  synthèse  et  d’analyse,  en  signalant  peut-être 
quelques  lacunes  et  en  appelant  l’attention  sur  certaines 
particularités  qui  auraient  passé  inaperçues,  facilitera  la 
tàclie  à de  plus  autorisés  que  nous  qui  voudraient  travailler 
à élucider  complètement  cetle  importante  question. 

Nous  avons  laissé  de  côté  l’anatomie  pathologique  des 
étranglements,  cela  eût  donné  à notre  travail  une  impor- 
tance matérielle  trop  considérable;  cette  étude  a d’ailleurs 
été  si  bien  faite  par  M.  Duchaussoy  que  nous  n’aurions  pas 

(1)  Rokitansky,  Duchaussoy,  Besnier,  Henrot,  Hilton,  etc. 
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osé  l’aborder.  Nous  n’avons  pris  de  l’étiologie  que  ce  qui 
nous  était  nécessaire  pour  aider  à l’établissement  du  dia- 
gnostic. Le  peu  de  temps  dont  nous  disposions  ne  nous  a 
pas  permis  de  faire  des  reclierclies  expérimentales  sur  les 
points  de  cette  question  qui  peuvent  le  compoider;  nous  le 
regrettons  d’autant  plus  vivement  que  notre  cher  maître, 
M.  le  D’’  Tillaux,  en  nous  donnant  l’idée  de  faire  des  étran- 
glements internes  l’objet  de  notre  thèse  inaugurale,  avait 
mis  à notre  disposition,  avec  sa  libéralité  et  sa  bienveillance 
habituelles,  les  ressources  que  présente  l’établissement  qu’il 


dirige  avec  un  succès  si  légitime. 


Nous  diviserons  notre  sujet  entrois  parties  : la  première, 
fort  courte,  contiendra  quelques  considérations  générales 
sur  les  étranglements  internes  et  une  classification  dans 
laquelle  nous  avons  rangé  les  principales  variétés  de  cette 
maladie. 

Dans  la  deuxième  nous  tâcherons  de  séparer  les  cas  où 
les  phénomènes  d’étranglement  sont  produits  par  des  cau- 
ses dynamiques  de  ceux  où  ils  sont  dus  à un  obstacle  méca- 
nique au  cours  des  matières.  Ceci  fait,  nous  nous  efiforce- 
rons  de  constituer  pour  chaque  variété  de  ces  derniers  une 
symptomatologie  spéciale  et  nous  chercherons  à en  établir 
le  diagnostic  différentiel. 

Dans  la  troisième  partie  enfin,  nous  verrons  en  étudiant 
l’une  après  l’autre  les  différentes  méthodes  cliinirgicales 
employées  pour  la  guérison  de  l’occlusion  intestinale  in 
terne,  s’il  n’est  pas  certains  cas  où  telle  de  ces  méthodes 
doit  être  préférée  aux  autres  ; .en  d’autres  termes,  s’il  n’es 
pas  possible  d’opposer  à chaque  variété  d’étranglement  un 
traitement  spécial  et  qui  réponde  aux  indications  données 
par  le  diagnostic. 

Nous  n’avons  recueilli  que  les  observations  assez  détail 
léespour  pouvoir  nous  être  utiles,  et  comme  leur  longiieui 
nous  a forcé  à les  résumer,  nous  avons  soin  d’en  indiquer  1 
bibliographie. 

Quelques  faits  inédits  sont  joints  à ce  travail. 
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PREMIÈRE  PARTIE 

CONSIDÉRATIONS  GENERALES 


La  variété  d’occlusion  intestinale  que  l’on  a appelée  étran- 
glement interne  (1)  se  présente  toutes  les  fois  qu’une  circons- 
tance quelconque  vient  diminuer  le  calibre  d’un  intestin  non 
hernié  d’une  façon  suffisante  pour  mettre  obstacle  au  cours 
des  matières  qu’il  contient. 

Telle  est  l’acception  que  l’on  doit  donner  au  terme  d’étran- 
glement interne,  si  l’on  se  place  à un  point  de  vue  purement 
anatomique;  cliniquement,  cette  acception  se  généralise, 
car  on  sait  maintenant  à n’en  plus  douter  qu’il  est  certaines 
affections  dans  lesquelles  on  observe  tout  l’appareil  des  si- 
gnes de  l’étranglement,  sans  qu’il  soit  possible  de  trouver 
à l’autopsie  aucune  diminution  du  calibre  de  l’intestin. 

On  sait  que  les  signes  de  l’étranglement  interne  offrent 
une  grande  analogie  avec  ceux  de  l’étranglement  herniaire, 
aussi  nous  bornerons-nous  à tracer  ici  les  principaux  sym- 
ptômes de  cette  grave  affection,  nous  réservant  d’examiner 
plus  loin  les  nombreuses  variations  qu’une  foule  de  circon- 
stances peuvent  leur  faire  subir. 

Les  accidents,  qui  surviennent  soit  sous  l’influence  d’un 
écart  de  régime,  soit  sous  celle  d’un  violent  effort,  sonttan- 

(1)  Nous  conserverons  cette  expression  : étranglement  interne, 
quoique  ce  ne  soit  pas  le  terme  propre,  pour  exprimer  tous  les  acci- 
dents que  nous  allons  étudier.  Celte  dénomination  a néanmoins 
l’avantage  d’être  acceptée  et  comprise  par  tous  les  médecins  ; elle 
est  préférable  au  terme  d’occlusion  intestinale,  employé  par  M.  Mas- 
son, terme  trop  général  qui  logiquement  doit  comprendre  les 
étranglements  herniaires  ou  externes.  Quant  aux  mots  : iléus, 
passio  iliaca,  vornitus  stercoris,  miserere  mei,  ils  ne  s’appliquent 
à rien  de  déterminé,  ont  une  signification  très-vague  et  doiven 
être  abandonnés. 
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tôt  brusques,  tantôt,  au  contraire,  précédés  de  douleurs 
sourdes  et  d’alternatives  do  constipation  ot  de  diarrhée  (dé- 
bâcles). Ils  débutent  par  une  douleur  violente,  circonscrite, 
que  la  pression  exaspère  d’une  façon  très-variable  et  qui 
s’accompagne  de  chaleur  intense.  Bientôt,  sous  l’influence 
d’une  constipation  opiniâtre  et  invincible,  l’abdomen  se  bal- 
lonne plus  ou  moins  uniformément  ; en  même  temps  la 
bouche  se  dessèche  ; les  hoquets,  les  nausées  font  place  à 
des  vomissements  d’abord  ebymeux,  puis  bilieux,  enfin  fé- 
caloïdes.  L’urine  est  rouge,  rare;  l’anxiété  du  malade  ex- 
trême, le  pouls  petit  et  serré,  les  extrémités  couvertes  d’une 
sueur  froide  et  visqueuse  ; la  face  pâle  et  grippée,  les  traits 
profondément  et  subitement  altérés  ; il  y a agitation  extrême, 
insomnie,  prostration  des  forces.  Au  milieu  de  ces  troubles 
profonds  de  l’éconcmie,  le  malade  conserve  dans  leur  inté- 
grité ses  facultés  intellectuelles  et  si  l’intervention  de  l’homme 
de  l’art  a été  nulle  ou  inutile,  il  s’éteint  soit  par  épuisement 
ou  par  asphyxie,  soit  par  péritonite  générale. 

Ces  symptômes  ont  ordinairement  un  accroissement  pro- 
gressif, avec  des  exacerbations  plus  ou  moins  fréquentes  ou 
prolongées  ; parfois  dès  le  début,  ils  ont  acquis  le  summum 
d’intensité.  Ils  offrent  dans  quelques  cas  des  rémissions 
très -marquées,  mais  bientôt  les  accidents  reparaissent  dans 
toute  leur  violence. 

Tels  sont,  envisagés  d’une  façon  tout  à fait  générale,  les 
principaux  signes  de  l’étranglenient.  Les  causes  qui  peuvent 
les  produix’e  sont  de  deux  ordres  ; les  unes  sont  mécaniques 
et  donnent  lieu  à ce  que  dans  la  suite  de  ce  travail  nous  ap- 
pellerons étranglement  vrai;  les  matières  contenues  dans 
l’intestin  rencontrent  un  obstacle  mécanique  qui  les  empê- 
che de  poursuivre  leur  cours.  D’autres  sont  dynamiques, 
et  alors  bien  que  l’intestin  ne  présente  aucune  diminution 
dans  son  calibre,  des  phénomènes  spasmodiques  ou  paraly- 
tiques en  pervertissent  ou  en  abolissent  les  fonctions  et 
amènent  nécessairement  une  suppression  complète  et  per- 
sistante des  selles  ; ce  sont  là  les  faux-étranglements,  dans  les- 
quels nous  faisons  rentreç  aussi  bien  l’iléus  spasnxodique 
dont  il  nous  semble  difficile  de  contester  rexistence,  que  les 


différentes  sortes  de  paralysies  intestinales  sur  lesquelles 
M.  le  Henrot  (1)  a le  mérite  d’avoir  le  premier  appelé 
l’attention  (pseudo-étranglements  d’Henrot) . 

Quoique  nous  soyons  persuadé  que  la  connaissance  exacte 
de  la  façon  dont  se  produisent  les  signes  de  l’étranglement 
est  d’une  utilité  incontestable  pour  le  diagnostic  et  partant 
pour  la  thérapeutique  de  cette  redoutable  affection,  il  n’en- 
tre cependant  pas  dans  notre  plan  de  faire  de  ces  différentes 
causes  une  étude  approfondie,  ni  de  rechercher  le  méca- 
nisme au  moyen  duquel  chacune  d’elles  produit  les  sym- 
ptômes que  nous  avons  brièvement  énumérés  ; il  faudrait 
pour  cela  des  recherches  bibliographi<iues  fort  longues  et 
surtout  instituer  sur  des  animaux  une  série  d’expérimenta- 
tions physiologiques  que  le  peu  de  temps  dont  nous  dispo- 
sons et  notre  inexpérience  en  pareille  matière  ne  permet- 
traient pas  de  mener  à bien. 

Nous  venons  défaire  comprendre  ce  que  nous  entendons 
par  étranglement  vrai  et  par  f aux-élranglement  ; il  nous  reste 
avant  de  passer  à la  partie  importante  de  ce  travail,  à énu- 
mérer les  nombreuses  variétés  que  présentent  ces  deux 
grandes  classes. 

Étranglement is  Trai.«. 

On  peut  ranger  dans  cinq  catégories  les  différentes  es- 
pèces d’étranglements  vrais  ; quant  aux  causes  qui  produi- 
sent chacune  d’elles,  elles  varient  presque  à l’infini  ; nous 
avons  réuni  celles  qui  se  présentent  le  plus  fréquemment 
et  qu’il  est  le  plus  utile  de  connaître,  dans  les  tableaux  sui- 
vants. 

Première  ca'égorie.—  L’étranglement  résulte  d’une  obslniclion. 

La  cavité  de  l’intestin  est  bouchée  par  un  corps  venu  du 
dehors  ou  qui  s’est  développé  dans  cette  cavité  ; dans  les 
premiers  cas,  l’obstacle  consistera  le  plus  ordinairement  en 

(1)  D''  Henrot,  Des  pseudo-étranglements  que  l’on  peut  rapporter 
à la  paralysie  de  l’intestin,  1865. 
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iioyuiix  ou  pépins  de  fruits,  en  petits  os;  dans  le  second, 
ce  seront  des  amas  de  matières  fécales  durcies,  des  concré- 
tions intestinales  ou  des  calculs  Liliaires,  plus  rarement 
enfin  des  paquets  d’ascarides  lombricoides. 

Deuxième  catégorie.  — L’étranglement  résulte  d’une  disposition 
anormale  de  l'intestin,  accidentelle  ou  congénitale. 

Différents  cas  se  présentent  : 

A.  Dans  Vinvaginat>on  ou  intussusceplion,,  une  portion  d’in- 
testin pénètre  anormalement  dans  une  autre  ; cette  invagi- 
nation peut  être  ascendante  ou  descendante  et  intéresser  soit 
l’intestin  grêle,  soit  le  gros  intestin,  soit  tous  les  deux. 

B.  Dans  la  torsion  (volvulus  des  auteurs),  les  intestins 
sont  enroulés  ou  enchevêtrés  l’un  dans  l’autre. 

G.  Il  peut  y avoir  flexion  anormale  lorsqu’une  portion  d’in- 
testin a contracté  avec  les  parties  voisines  des  adhérences 
qui  l’immobilisent  dans  une  mauvaise  position. 

D.  Vices  de  conformation  de  l’intestin.  Imperforation  com- 
plète ou  incomplète. 

Troisième  catégorie.  — L’étranglement  résulte  d’une  constrieUon 

de  l’intestin. 

Les  cas  qu’on  peut  y faire  rentrer  se  présentent  toutes  les 
fois  qu’une  anse  intestinale  s’est  engagée  soit  dans  une  ou- 
verture naturelle  ou  accidentelle,  soit  sous  des  brides  intra- 
abdominales,  soit  dans  des  nœuds  ou  des  diverticules  des 
viscères  abdominaux. 

Le  tableau  suivant  renferme,  classés  d^une  façon  métho- 
dique, tous  les  agents  de  constriction  qui  peuvent  donner 
lieu  à cette  variété  d’étranglement. 

hiatus  de  Win  slow. 

hernies  diaphragmatiques, 
hernies  ischiatiques  (1). 
ouv.  et  replis  péritonéaux, 
ouv.  de  l’utérus  ou  des  ligamentslarges. 

(1)  Nous  pourrions  y ajouter  certaines  hernies  inguinales  profon- 
des que  la  dilficulié  de  l’examen  ou  le  manque  de  commémoratifs  a 
quehpicfois  fait  méconnaUre. 
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( trompe  utérine, 
normales  | appendice  cæcal. 

I néo-membraneuses, 
i celluleuses. 

I fibreuses. 

anormales  /épiploïques. 

1 mésentériques. 
f intestinales. 

diverliculaires  (divert.  de  Tint,  grêle). 


Quatrième  catégorie.  — L’élranglement  résulte  d’une  compression 

de  C intestin. 


Des  tumeurs  intra-abdominales  ou  des  organes  déplacés 
aplatissent  les  parois  de  l’intestin  et,  par  conséquent,  en  di- 
minuent plus  ou  moins  le  calibre.  Ces  tumeurs,  dont  l’énu- 
mération nous  entraînerait  trop  loin,  procèdent  surtout  des 
ganglions  mésentériques,  du  pancréas,  de  l’ovaire,  de  l’ii- 
térus,  du  foie  et  du  système  osseux  ; quant  aux  organes  dont 
le  déplacement  a pu  jusqu’à  présent  comprimer  assez  l’in- 
testin pour  produire  des  phénomènes  d’étranglement,  on  ne 
cite  que  la  rate  (Pétrequin)  et  les  reins  (Wieger). 

Cinquième  catégorie.  ~ L’ étrangle  ment  résulte  d’un  rétrécissement 
ou  d’une  obliléralion  de  l’intestin. 


Dans  les  catégories  qui  précèdent,  l’intestin  est  sain  ; il 
n’en  est  plus  de  même  dans  celle-ci.  Ici  l’arrêt  des  matières 
est  causé  uniquement  par  des  altérations  développées  dans 
les  parois  intestinales  ; les  plus  fréquentes  de  ces  altérations 
sont  résumées  dans  le  tableau  suivant  : 

Hypertrophie  du  tissu  musculaire. 

Hypertrophie  du  tissu  soiis-muqucux. 

Hypertrophie  d’une  valviue  connivente. 

Hypertrophie  de  la  valvule  iléo-cæcale. 

Hémorrhagie  interstitielle. 

Dégénérescence  cancéreuse. 

Polypes  intestinaux. 

Rétrécissement  atrophique . à la  suite  de  réduction  de 
hernie. 

Cicatrices  à la  suite  d’ulcérations  typhiques  ou  dysenté- 
riques. 


Fniix>ctrnn;;;:lcniCfi<N. 
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I.  SPASMR  DE  l/lNTESTIX. 


Le  spasme  de  l’intestin  a été  pendant  longtemps  consi- 
déré comme  la  cause  unique  de  l’étranglement  interne. 
Cette  erreur  disparut  lorsque  les  examens  nécroscopiques 
eurent  monti'é  aux  observateurs  des  obstacles  matériels  au 
cours  des  matières,  et  comme  il  arrive  souvent  en  pareil  cas, 
le  revirement  dans  les  idées  fut  si  complet  qu’en  1857,M.  le 
D*"  Masson  (1)  disait  dans  sa  tbèse  inaugurale  : a Dans  au- 
cun des  cas  où  la  mort  a suivi  les  symptômes  de  l’occlusion 
intestinale,  il  n’est  arrivé  qu’on  n’ait  pas  rencontré  à l’au- 
topsie la  cause  mécanique  qui  avait  dù  produire  ces  sym- 
ptômes. » 

Malgaigne,  dans  son  Anatomie  chirurgicale,  Trousseau, 
dans  sa  Clinique  médicale,  refusent  d’admettre  l’iléus  spas- 
modique ; malgré  toute  l’autorité  d’aussi  grands  noms,  nous 
pensons  qu’il  est  certains  cas  où  l’on  peut  rencontrer  une 
contracture  de  l'intestin  assez  forte  et  assez  durable  pour 
mettre  obstacle  d’une  façon  inquiétante  au  cours  des  ma- 
tières. En  outre,  si  comme  l’a  le  premier  démontré  M.  lien- 
rot,  l’altération  en  moins  de  la  motilité  intestinale  peut 
être  une  cause  d’étranglement,  il  nous  semble  logique  que 
la  perversion  avec  excès  de  cette  contractilité  puisse  ar- 
river par  des  chemins  absolument  différents  à ce  même  ré- 
sultat : la  cessation  de  la  fonction.  Le  cas  se  présente,  il  est 
vrai,  fort  rarement  et  la  science  n’en  montre  guère  d’exem- 
ples que  dans  l’hystérie  ; ici  nous  sommes  heureux  d’avoir 
pour  nous  la  sanction  de  MM.  Briquet  et  Axenfeld  ; nous 
avons  trouvé,  dans  le  remarquable  ouvrage  du  premier  (2), 
deux  observations  de  malades  qui  ont  présenté  plusieurs 
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(1)  D*'  O,  Masson,  Thèses  de  Paris,  1857,  p.  24. 

(1)  Briquet,  Traité  clinique  et  thérapeutique  et  l’hystérie,  p.  258, 
t.  316. 


des  signes  de  FétrangdeniiBPt (nous  devons  cependant  ajouter 
qnc  le  «liagnostic  n’était  point  indécis,  ce  qui  tenait  bien 
plus  aux  circonstances  concomitantes  qu’à  ces  signes  eux- 
mêmes). Plus  loin,  après  avoir  parlé  de  la  tension  et  du  bal- 
lonnement du  ventre^  des  borborygmes,  des  éructations  et 
des  nausées  que  l’on  remarque  dans  certaines  formes  d’hys- 
térie, cet  auteur  ajoute  (page  361)  : « La  constipation  ac- 
compagne le  plus  ordinairement  cet  état,  et  cette  constipa- 
tion est  souvent  telle,  que  les  lavements  et  les  moyens 
ordinaires,  dont  on  fait  usage  pour  provoquer  les  selles, 
restent  habituellement  sans  effet.  » 

M.  Axenfeld(l),  d’un  autre  côté,  dit  à propos  des  symp- 
tômes de  l’hystérie  non  convulsive,  qu’indépendamment  des 
attaques  convulsives  où  l’on  trouve  la  motilité  au  maxi- 
mum, « il  ne  manque  pas  chez  les  malades  de  désordres 
musculaires  plus  ou  moins  étendus.  » Inutile  d’ajouter  que 
ces  désordres  peuvent  se  rencontrer  aussi  bien  dans  les 
muscles  de  la  vie  organique  que  dans  ceux  de  la  vie  de  re- 
lation. 

Nous  nous  croyons  donc  autorisé  à conclure  à l’existence 
d’un  faux  étranglement  spasmodique. 

II.  PARALYSIES  DE  l’iNTESTIN, 

Nous  empruntons  ce  qui  suit  à M.  lienrot  (2)  : 

((  Le  rôle  de  l’intestin,  qui  est  pourvu  d’un  plan  muscu- 
laire dans  toute  son  étendue,  ne  doit  donc  pas  être  considéré 
dans  l’état  morbide  comme  un  organe  passif  qui  se  con- 
tente de  subir  les  conditions  mécaniques  qui  lui  sont  impo- 
sées par  un  organe  voisin,  ou  par  l’introduction  dans  son 
intérieur  d’un  corps  étranger.  » 

« Il  vit  de  la  même  façon  que  les  autres  muscles,  et, 
comme  eux,  il  peut  se  paralyser,  soit  que  son  tissu  contrac- 
tile ait  subi  une  modification  anatomique  qui  rende  cette 
contraction  impossible  ou  incomplète , soit  que  celui-ci 

(1)  Axenfeld,  Névroses,  dans  Eléments  de  Pathologie  de  .4.  P. 
Requin. 

(2)  hoc.  cit.,  p.  89, 
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subisse  une  action  réflexe  paralysante  qui  lui  vient  d\in 
organe  voisin,  soit  enfin,  que  la  paralysie  tienne  à une  aflec- 
tion  du  centre  ccrébro  spinal.  » 

De  ces  lignes  qui  sont  la  conclusion  d’un  grand  nombre 
d’observations  cliniques  savamment  discutées  il  résulte  qu’on 
peut  diviser  les  faux  étranglements  paralytiques  de  l’intestin 
entrois  classes  bien  distinctes.  ; 


I.  — Paralysies  de  l’inteslin  produites  par  une  altération  de  la 

tunique  musculaire. 


Elles  sont  le  plus  souvent  consécutives  à une  inflamma 
tion  suraiguë  du  péritoine  (péritonite  par  perforation  de  la 
vésicule  ou  de  l’appendice  cæcal,  plus  rarement  spontanée), 
moins  fréquemment  à une  congestion  ou  à un  engouement^ 
de  ces  tuniques. 


L.  — Paralysies  de  l’intestin  produites  par  une  action  réflexi 

paralysante. 


Les  symptômes  d’occlusion  y sont  causés  soit  par  des  ma- 
ladies d’organes  étrangers  au  tube  digestif  (étranglemen- 
du  testicule,  de  l’ovaire,  de  la  vessie,  tumeurs  de  l’aine) 
soit  par  des  affections  des  dépendances  de  ce  tube,  sans  qu’or 
puisse  cependant  invoquer  de  cause  mécanique  (hernie 
de  l’appendice  cæcal , hernies  graisseuses  de  la  ligm 
blanche  et  de  l’ombilic). 


III.  — Paralysies  nerueuscs. 


Elles  procèdent  tantôt  d’affections  cérébrales  (méningit 
hystérie,  hypochondrie),  tantôt  simplement  d’une  préoccu 
pation  vive  de  l’intelligence;  nous  ne  pouvons  sur  ce  de 
nier  point  résister  au  désir  de  citer  les  lignes  suivantes  d 
notre  illustre  compatriote  Tissot  (1)  : 

« L’ardeur  du  travail  portée  à l’excès,  qui  ne  permet  p 
de  prendre  le  temps  d(;  manger  et  boire,  entraîne  u 


(1)  Tissot,  De  la  santé  des  gens  de  lettres,  Ed.  de  Lausani 
1783,  t.  YIII,  p.  97. 


autre  imprudence  qui  a aussi  des  suites  lâcheuses  et  que  je 
compte  pour  la  huitième  cause  des  maladies  des  gens  de 
lettres,  c’est  la  mauvaise  habitude  de  retenir  longtemps  les 
urines  et  de  différer  d’aller  à la  selle  : les  excréments,  trop 
longtemps  retenus,  se  corrompent,  irritent  les  intestins 
ou  la  vessie,  en  altèrent  la  substance  muqueuse  et  y cau- 
sent souveut  de  cruelles  maladies.  Les  petits  vaisseaux 
dont  toutes  les  cavités  du  corps  sont  remplies,  pompent  des 
particules  putrides  qui  passent  dans  le  sang,  le  corrompent, 
et,  ce  qui  est  peut-être  plus  funeste  encore,  les  nerfs  cessent, 
après  un  certain  temps,  d’obéir  à l’aiguillon  du  besoin, 
souvent  même  l’extrême  tension  les  rend  paralytiques  ; 
alors  la  vessie  et  les  intestins  n’ont  plus  la  force  de  chasser 
l’urine  et  les  excréments,  et  l’art  est  obligé  de  les  provo  • 
quer.  » 
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DEUXIÈME  PARTIE 


DIAGNOSTIC  DE  l’ ETRANGLEMENT  INTERNE- 


1.  DIAGNOSTIC  GÉNÉRAL. 


Envisagé  d’une  manière  générale,  le  cortège  des  signes 
de  l’étranglement  est  assez  caractéristique  pour  qu’il  arrive 
rarement  à un  praticien  exercé  de  le  méconnaître.  Eu  eflfet, 
tous  ces  signes  réunis  : la  nature  des  vomissements,  la 
constipation,  le  ballonnement  de  l’abdomen,  etc.,  indiquent 
surabondamment  que  le  cours  des  matières  contenues  dans 
l’intestin  est  interrompu.  Il  n’est  cependant  pas  sans 
exemple  que  l’étranglement  ait  été  pris  pour  d’autres  affec- 
tions, soit  qu’après  un  examen  imparfait  on  ait  accordé 
une  importance  trop  exclusive  à un  seul  des  symptômes 
présentés  par  le  malade,  soit  parce  que  l’oblitération  intes- 
tinale peut,  comme  toutes  les  maladies,  se  compliquer  du 
caractère  de  la  constitution  médicale  régnante.  Nous  pen- 
sons qu’il  n’est  pas  dépourvu  d’intérêt  d’indiquer  les  résul- 
tats de  nos  recherches  à ce  sujet. 

Choléra.  Il  peut  facilement  arriver  pendant  une  épidémie 
de  choléra,  que  l’attention  de  l’observateur  soit  détournée 
de  la  maladie  locale  par  les  phénomènes  qu’il  voit  tout 
autour  de  lui,  mais,  comme  le  disait  M.  Broca  à propos 
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d’une  hernie  étranglée  méconnue  dans  le  service  de 
M.  Louis  en  1849,  c’est  bien  plutôt  à ces  circonstances  par- 
ticulières, cfii’aux  signes  communs  aux  deux  maladies,  qu’il 
faut  attribuer  l’erreur. 

M.  Vassor  (J)  et  M.  Savopoulo  (2)  rapportent  plusieurs 
faits  curieux  d’étranglement  interne  pris  pour  des  attaques 
de  choléra.  Plus  récemment  M.  Réfrégé  (3)  a pris  pour 
sujet  de  sa  thèse  inaugurale  l’étude  des  symptômes  cholé- 
riformes de  l’étranglement  intestinal.  Il  ressort  de  ces  diffé- 
rents travaux  et  des  observations  qu’ils  contiennent  qu’un 
examen  approfondi  permettra  toujours  d’éviter  l’erreur. 

La  constipation  se  présente  parfois  dans  le  choléra  j 
cependant  la  suppression  des  garde-robes  est  le  meilleur 
signe  d’exclusion  pour  arriver  au  diagnostic.  La  nature  des 
vomissements  qui  contractent  une  odeur  fade  et  deviennent 
rapidement  blancs  et  floconneux  ; l’examen  du  ventre  qui 
est  toujours  plus  ou  moins  rétracté  ; enfin  l’étude  du  début 
de  la  maladie  tant  au  point  de  vue  des  selles  qui  ont  des 
caractères  particuliers  de  fétidité  et  de  coloration,  qu’à 
celui  de  l’absence  de  douleurs  abdominales  localisées 
sont  tout  autant  de  circonstances  qui  différencient 
suffisamment  les  deux  affections,  surtont  si  dans  l’examen 
du  malade  on  a soin  de  se  prémunir  contre  les  idées  pré* 
conçues  que  l’épidémie  suggère  presque  inévitablement. 

Dysenterie.  Dans  l’étranglement  par  invagination,  les 
coliques , comme  nous  le  verrons , sont  si  fréquemment 
accompagnées  de  selles  constituées  par  des  mucosités  san^ 
guinolentes,  que  M.  Cruvcilhier  (4)  n’hésitait  pas  à donner 
ce  dernier  signe  comme  pathognomonique  de  l’intususscep- 
tioiii  On  comprend  que  cette  particularité  puisse  faire  croire 
à une  dysenterie,  M.  Lailier  (3)  en  signale  un  exemple 

(1)  D''  Vassor,  Thèses  de  PariSj  l8S2t 

(2)  Savopoulo,  Thèses  de  Paris,  1854. 

(3)  D’’  Réfrégé,  Thèses  de  Paris,  1867. 

(4)  Cruveilhier,  Traité  d’anat.  palh.,  l.  I,  p.  529. 

(5)  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  18 '<0. 


frappant.  En  pareil  cas,  la  palpation  et  la  percussion  attcn 
üves  de  l’abdomen  y feront  prest^ue  toujours  rcconnaitr 
une  tumeur  mate,  dure  et  résistante  au  toucher  ; ce  fait  qui 
ne  s’observe  jamais  dans  la  dysenterie  suflira  à en  exclunj 
l’idée. 


Antres  affections,  il  nous  parait  inutile  de  poser  des  élé 
ments  de  diagnostic  entre  l’étranglement  et  les  colique 
hépatique  ou  néphrétique,  ou  les  empoisonnements  aigus 
nous  n’avons  pas  trouvé  d'exemples  qui  nous  montren 
qu’une  erreur  ait  été  commise  ; cela  ne  pourrait  d’ailleur.* 
avoir  lieu  qu’après  un  examen  très-superficiel  ; l’état  di 
ventre,  la  coloration  de  la  peau,  le  siège  si  bien  défini  de  L 
douleur  résultant  du  passage  d’un  calcul  dans  les  voie 
biliaires  ou  urinaires,  l’examen  de  la  bouche  dans  les  em 
poisonnements  aigus,  enfin  et  surtout  l’étude  des  antécé 
dents  ne  permettent  pas  de  s’y  tromper. 

Dans  le  chapitre  que  consacre  Valleix  (1)  à la  constipa-l 
tioii  (alvus  clausa),  il  établit  les  signes  chagnostiques  qui  h 


distinguent  de  l’étranglement  interne  et  de  l’invagination 


Maintenant  que  la  paralysie  intestinale  fait  partie  du  cadrq 
nosologique  des  affections  de  l'intestin,  la  constipation  n 
doit  plus  être  considérée,  ainsi  que  le  faisait  Valleix,  comme 
une  entité  morbide,  mais  bien  comme  un  symptôme  qui  se 
présente  toutes  les  fois  que  le  cours  des  matières  est  sus 
jiendu  dans  l’intestin,  efuelle  ejue  soit  d’ailleurs  la  cause  di 
cet  arrêt.  Cette  constipation  peut  être  absolue  ou  relative 
nous  étudierons  la  première  en  faisant  l’histoire  de  chaqu 
espèce  d’étranglement  ; quant  à la  seconde,  si  la  rareté  e 
la  difficulté  de  la  défécation  sont  toujours  dues  à un  éta 
physiologique  particulier,  soit  diminution  de  l’influx  ncr 
veux,  soit  perversion  dans  l’absorption  ou  la  sécrétion  in 
testinales,  il  nous  semble  difficile  d’établir  une  limite  précis( 
entre  le  pseudo-étranglement  paralytique  qui  peut  mettr 
en  danger  la  vie  du  malade  et  simuler  même  un  obstacl 


(2)  Valleix  et  Loraiti,  Guide  du  méd.  pral.,  l.  IV,  p.  9Ü. 
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matériel  et  Tétât  d'un  individu  habituellement  et  depuis 
Ion ’temps  constipé.  C’est  la  même  affection  dans  des  phases 
differentes  ; dans  le  premier  cas,  il  y a paralysie  complète, 
absolue;  dans  le  second  il  n’y  a encore  qu’atonie,  parésie 
intestinale. 

Cependant,  si  Ton  n’avait  de  Tétat  antérieur  du  malade 
qu’une  connaissance  peu  exacte,  si  le  ballonnement  était 
considérable  ou  bien  encore  si  les  matières  fécales  amonce- 
lées dans  une  partie  de  l’intestin  pouvaient  faire  croire  à un 
étranglement  mécanique , on  serait  cependant  bien  vite 
rassuré  par  la  persistance  relative  de  la  santé,  par  Tabsence 
des  violents  symptômes  qui  accompagnent  l’étranglement 
bien  établi,  enfin,  par  Texamen  des  formes  et  de  la  dimen- 
sion de  la  tumeur  abdominale.  Nous  reviendrons  d’ailleurs 
sur  celte  question  en  faisant  le  diagnostic  des  diverses 
sortes  de  paralysies  intestinales. 

Les  affections  que  nous  venons  de  différencier  de  Tocchi- 
sion  intestinale  ne  donneront  lieu  à des  erreurs  que  dans 
des  cas  tout  à fait  exceptionnels;  c’est  à peine  si  la  science 
en  fournit  quelques  observations  : aussi,  si  notre  désir  d’ètre 
le  moins  incomplet  possible  nous  a engagé  à en  dire 
quelques  mots,  nous  ne  croyons  cependant  pas  qn’il  y ait 
intérêt  à nous  y arrêter. 

Etranglement  herniaire.  — Ces  réserves  faites,  supposons- 
nous  maintenant  en  face  d’un  individu  qui  présente  les 
signes  bien  constatés  de  l’arrêt  du  coin-s  des  matières  intes" 
finales;  nous  avons  à nous  demander  tout  d’abord  s’il  s’agit 
d’un  étranglement  herniaire.  Cette  question  est  aussi  im- 
portante qu’intéressante;  la  fréquence  et  la  variété  des  her- 
nies, le  siège  profond  et  difficile  à explorer  de  certaines 
d’entre  elles,  enfin  la  coexistence  plusieurs  fois  observéed’un 
étranglement  herniaire  et  d’une  occlusion  interne  (1)  sont 

(I)  À propos  de  celle  coïncidence,  on  ne  lira  passons  interôt  les 
observations  suivantes,  dont  nous  ne  donnons  (|ue  le  résumé. 

Le  D>-  Bryant  cite  le  cas  d’un  homme  qui  portait  depuis  25  ans 
une  hernie  inguinale  droite;  le  28  décembre  I8G6,  symptômes 
1870.  — Larguier.  2 
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tout  autant  de  circonstances  qui  donnent  malheureusement 
lieu  à des  erreurs  fréquentes.  Nous  rej^rettons,  en  présence 
de  l’intérêt  de  cette  question,  qu’elle  ne  rentre  pas  dans  le 
cadre  que  nous  nous  sommes  tracé.  Mais  bornant  notre 
travail  à l’étude  de  l’étranglement  intra-abdominal  dans 
toutes  ses  variétés,  nous  laissons  de  côté  fe  diagnostic  de  ces 
dernières  avec  l’étranglement  herniaire,  nous  contentant  de 
répéter  ici  le  principe  important  formulé  par  M.  Broca(l)  : 
((  Toutes  les  fois  que  se  manifestent  des  symptômes  locaux 
ou  généraux  ayant  rapport  à l’étranglement,  on  devra  pra- 
tiquer l’exploration  minutieuse  et  répétée  de  toutes  les  ré- 
gions dans  lesquelles  les  hernies  abdominales  peuvent  se 
présenter  ; il  faut,  qu’on  me  passe  l’expression,  faire  l’in- 
ventaire rigoureux  du  sujet,  en  explorant  jusqu’aux  sièges 
les  plus  insolites  des  hernies.  » 

Pénétré  de  ce  principe  et  aidé  des  renseignements  que  le 
malade  fournira  presque  toujours,  ou  n’aura  que  peu  de 
chances  de  se  tromper. 

Quant  aux  étranglements  produits  par  d’anciens  sacs 

d’étranglement  herniaire  avec  cette  particularité  d’une  doulçurfixe 
à la  droite  de  l’ombilic;  paroxysmes  très-  douloureux.  Le  31  décem- 
bre, le  D''  Bryant  diagnostique  un  double  étranglement,  herniaire  et 
interne.  Il  opère  la  hernie  et  après  avoir  agrandi  son  incision, 
trouve  dans  l’abdomen  une  bridé  étranglant  l’intestin;  il  la  divise 
avec  des  ciseaux.  Le  malade  guérit  de  cette  double  opération. 
(Med.  cbir.  Trans.,  vol.  I,  1867,  p.  65.) 

Le  même  chirurgien  pratique  la  herniotomie  sur  un  malade  qui 
meurt  4 jours  après,  sans  que  les  symptômes  s’amendent.  A l’autopsie 
il  y avait  en  outre  un  étranglement  par  consiriction  de  l’intestin 
au  moyen  d’une  bride  iléo-mésentérique  (loc.  cit.). 

Le  Dr  Cock  opère  48  heures  après  son  étranglement,  une  hernie 
inguinale  ; 15  jours  après  les  évacuations  se  faisaient  par  le  rec- 
tum; les  symptômes  d’étranglement  reparaissent  cependant  ; le  ma- 
lale  meurt  en  8 jours  et  on  trouve  le  jéjunum  comprimé  par  une 
bride  fibreuse.  (Guy’s  hospital  reports,  vol.  XIV,  1868,  p.  352.) 

Velpeau  rapporte  deux  cas  analogues  dans  sa  Médecine  opéra- 
toire, t.  IV,  p.  221. 

(1)  Broca,  De  l’étranglement  dans  les  hernies  abdominales,  et  des 
afieclions  qui  peuvent  le  simuler. 


— 23 


déshabités  rentrés  dans  l’abdomen  et  aux  hernies  profondes, 
inaccessibles  à l’exploration  directe  (diaphragmatique,  is- 
chiatique,  etc...),  nous  les  avons  classés  dans  les  étrangle- 
ments par  constriction  et  nous  en  parlerons  à ce  propos. 

II.  DIAGNOSTIC  SPÉCIAL. 

Détermination  de  la  nature  de  l’étranglement. 

Lorsquhl  survient  chez  un  individu  des  signes  d’occlusion 
intestinale  qu’on  ne  peut  rapporter  à aucune  des  causes  que 
nous  venons  de  passer  en  revue,  il  faut  chercher  s’ils  sont 
dus  à un  obstacle  mécanique  ou  à une  cause  dynamique,  si 
l’on  a affaire  en  un  mot,  à un  étranglement  vrai  ou  à un  faux- 
étranglement.  Chacune  de  ces  formes  réclame  une  méthode 
thérapeutique  bien  différente;  à l’étranglement  vrai  on  sera 
presque  toujours  conduit  à opposer  un  traitement  chirur- 
gical; dans  le  faux-étranglement,  au  contraire,  une  médica- 
tion interne  sera  surtout  indiquée.  D’un  autre  côté,  si  l’on 
parvient  à rapporter  les  symptômes  observés  à l’une  des 
nombreuses  variétés  constituant  ces  deux  grandes  divisions 
on  établit  du  même  coup  les  indications  thérapeutiques  : 
ainsi  on  hâtera  l’occlusion  spasmodique  au  moyen  de  médi- 
' caments  appropriés  (belladone,  etc.)  La  paralysie  inflamma- 
toire réclamera  les  calmants  et  les  antiphlogistiques,  tandis 
que  la  paralysie  nerveuse  sera  combattue  par  les  stimulants. 
Il  n’est  pas  moins  important  de  savoir  reconnaître  chaque 
' espèce  d’étranglement  vrai,  car  si  l’on  est  contraint  d’em- 
I ployerles  moyens  chirurgicaux,  nous  verrons  que  leur  choix 
' dépend  tout  aussi  bien  de  la  nature  de  l’obstacle  que  de 
'son  siège.  Il  n’est  donc  pas  besoin  d’insister  sur  l’impor- 
t tance  et  la  nécessité  d’un  diagnostic  différentiel  exact. 

Nous  allons  donc,  suivant  le  plan  que  nous  nous  sommes 
t tracé,  tâcher  de  différencier  les  faux-étranglements  d’avec 
1 les  vrais,  afin  de  pouvoir,  une  fois  ce  résultat  obtenu,  cher- 
1*  cher  les  signes  caractéristiques  de  chaque  variété  de  ces  der- 
t niers  et  en  déduire  les  indications  et  les  contre-indications 
-des  différentes  méthodes  opératoires. 
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Faux  - ctrangicincuts. 

I.  SPASME  DE  l’intestin. 

Cette  variété  ne  nous  arrêtera  pas  longtemps;  on  ne  trouve 
d’observations  de  contractions  spasmodiques  de  l’intestin 
suffisantes  pour  simuler  l’occlusion  interne  que  dans  des  cas 
d’hystérie  et  les  exemples  en  sont  même  fort  rares.  Nous  ne 
saurions  en  effet,  en  présence  de  l’absence  à peu  prés  complète 
de  faits  de  ce  genre  dans  les  statistiques  françaises  et  étran- 
gères, donner  quelque  crédit  à celle  de  Brinton  (1)  qui  sur 
OOO  autopsies  « d’obstruction  intestinale  »,  prétend  avoir 
trouvé  102  faits  d’occlusion  par  contraction  spasmodique 
des  parois  de  l’intestin.  L’iléus  spasmodique  n’a  générale- 
ment pas  une  terminaison  fatale,  en  outre  Brinton  n’avait 
évidemment  pas  connaissance  des  différentes  formes  de  pa- 
ralysie intestinale,  qui  sont  beaucoup  plus  fréquemment 
mortelles  et  auxquelles  il  faut  à coup  sîm  rapporter  en  très- 
grande  partie  les  102  cas  dont  il  fait  mention. 

Une  observation  fort  intéressante  de  faux-étranglement 
spasmodique  a été  rapportée  par  le  D''  Putégnat  (2),  nous 
en  extrayons  les'passagcs  suivants  : 

01)S,  I. — « Une  grande  demoiselle,  âgée  de  21  ans,  élevée  dans  le 
confortable,  brune,  aux  formes  peu  accentuées,  impressionnable  , 
issue  d’un  père  très-vif  et  .sujet  à de  violentes  migraines,  et  d’une 
mère  qui  a eu,  étant  demoiselle,  quelques  accidents  h^'stériques  ; 
ayant  eu  une  tante  hystérique,  ayant  une  cousine  germaine,  ma- 
riée, hystérique,  est  elle-môme  hystérique  avec  de  graves  accidents 
convulsifs.  Elle  présente  aussi  ce  symptôme,  signalé  en  1842  par 
M.  Andral  : douleurs  assez  vives  sous  la  pression  et  la  percussion, 
au  niveau  de  plusieurs  vertèbres. 

‘I  Les  principaux  mouvements  convulsifs  qu’elle  offre,  sont  un 
mouvement  brusque  et  instantané,  dont  la  patiente  n’a  point  cons- 
cience, qui  entraîne  souvent  vingt  fois  dans  une  minute  la  tète  en 

(1)  Profess.  W.  Brinton,  Intestinal  obstruction,  publié  par  le 
D'  Buzzard.  Londres. 

(2)  E.  Putégnat  (de  Lunéville),  Sur  l’occlusion  intestinale,  21  ob- 
servations. Paris,  1867. 
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arrière  el  à gauche,  mouvement  accompagné  d’un  rire  sardonique 
et  de  l’élévation  de  l’épaule  droite  ; un  resserrement  de  la  base  du 
thorax  avec  hoquet  causant  une  dyspnée,  souvent  inquiétante,  carac- 
térisée par  le  besoin  de  5 ou  6 inspirations  consécutives;  enfin  une 
dysphagie  telle  que  la  patiente,  ne  pouvant  que  fort  peu  avaler,  est 
alimentée  par  des  lavements  de  bouillon  et  de  vin,  maigrit  consi- 
dérablement et  donne  quelque  inquiétude.  Tous  ces  accidents  s’ag- 
gravent encore  à l’approche  du  mois,  pendant  le  cours  des  règles 
et  sous  l’influence  d’une  contrariété  môme  légère. 

«C’est  dans  cet  état,  qui  a résisté  à un  sage  traitement  hygiénique 
aux  antispasmodiques  les  plus  puissants  et  à l’hydrothérapie 
qu’elle  se  marie;  elle  devient  enceinte  promptement  et  les  accidents 
hystériques,  loin  de  diminuer  en  fréquence  et  en  intensité,  conti- 
nuent jusqu’à  l’accouchement.  Celui-ci,  arrivé  à terme,  a lieu  sans 
accidents  hystériques  graves,  mais  l’enfant,  d’une  très  chétive  cons- 
titution, meurt  au  bout  de  quelques  jours. 

«Sous  l’influence  de  l’impression  morale  que  cause  celte  mort,  les 
accidents  hystériques  s’aggravent  de  nouveau;  à ceux  habituels, 
énumérés  ci-dessus,  viennent  se  joindre  les  suivants,  avec  de  l’exa- 
cerbation et  delà  rémission,  souvent  à des  jours  d’intervalle  et  quel- 
quefois périodiquement  : douleur  subite,  à droite,  entre  l'ombilic  et 
l’épine  iliaque  antérieure  et  supérieure,  s’aggravant  par  la  pression 
sur  la  paroi  abdominale,  immédiatement  tympanite,  hoquets,  nau- 
sées, vomituritions,  puis  vomissements  du  peu  d’aliments  pris,  de 
bile,  enfin  de  matières  filantes,  glaireuses,  blanchâtres  et  parfois 
striées  de  sang  vermeil.  En  même  temps,  arrêt  complet  delà  sor- 
tie, par  l’anus,  des  matières  slercorales  et  des  gaz;  cris,  agitation, 
frayeur,  crainte  de  la  mort,  langue  sèche  et  rouge,  soif  ardente, 
figure  grippée,  mais  pas  la  moindre  fièvre. 

« Ces  accidents,  souvent  delà  durée  de  deux  à trois  jours,  cessent 
immédiatement,  ou  diminuent  considérablement  dès  que  de  nom- 
breuses évacuations,  d’abord  endurcies,  puis  demi-liquides,  accom- 
pagnées de  gaz,  sortent  par  l’anus.  Les  purgatifs,  pris  soit  par  la 
bouche,  quand  il  y possibilité,  soit  par  le  rectum,  échouent  com- 
plètement. Les  évacuations  par  l’anus  ne  se  montrent  que  sou 
l’influence  de  lavements  antispasmodiques  ou  sous  celle,  soit  de 
l’extrait  de  belladone,  soit  du  sulfate  neutre  d’atropine  pris  par  la 
bouche. 

«Evidemment,  cette  jeune  dame  a eu  des  symptômes  d’occlusion 
intestinale  interne,  conséquence  d’une  constraction  spasmodique, 
hystériforme,  d’une  portion  circulaire  de  la  membrane  musculaire 
de  l’intestin. 
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On  voit  d’après  ce  qui  précède  que  l’étranglement  spas-  r i 
modique  ne  sera  pas  difficile  à reconnaître.  Si  la  douleur  rr 
subite  de  l’ombilic,  les  vomissements  et  la  constipation  ab-  .*( 
solue  peuvent  faire  croire  à une  occlusion  mécanique,  on  h 
sera  cependant  rassuré  par  le  peu  de  durée  des  accidents  J! 
qui  n’a  jamais  excédé  trois  jours,  par  les  indications  du  U 
pouls  qui  ne  cesse  pas  d’être  normal,  enfin  et  surtout  par  la 
l’état  hystérique  du  malade.  En  outre  le  succès  de  la  bella-  ig 
done  et  des  antispasmodiques  mettent  sur  la  voie  du  dia-  " 
gnostic  et  dans  ce  cas -ci  du  moins  confirment  l’aphorisme  : ! 

« Naturam  morborum  curationes  ostendunt.  » 

II.  PARALYSIES  INFLAMMATOIRES.  ' j 

■ \\ 

AUéraiions  de  la  tunique  musculaire,  consécutives  à une  inflamma- 
tion  du  péritoine  ou  à une  congestion  des  tuniques.  ;| 

Les  cas  d’occlusion  paralytique  de  l’intestin  pouvant  ren- 
trer  dans  cette  catégorie  sQut,  comme  nous  l’avons  indiqué  !i 
plus  haut,  de  natures  différentes  ; le  plus  souvent  consécu- 
tifs  à une  inflammation  suraiguë  du  péritoine,  ils  peuvent  11 
aussi,  mais  plus  rarement,  être  liés  à un  simple  état  con-  ■ 
gestif  de  la  tunique  musculaire.  M.  Henrot  croit  devoir 
considérer  comme  des  faits  de  paralysie  intestinale,  les  cas  • 
où  une  péritonite  chronique  a produit  des  adhérences  qui, 
en  rattachant  soit  entre  elles,  soit  aux  parties  voisines  les  jl 
anses  de  l’intestin,  gênent  ou  abolissent  le  mouvement  pé-;B 
ristaltique  et  constituent  par  là  une  prédisposition  plus  oujB 
moins  puissante  à l’engouement  intestinal.  Quoique  dansiO 
ces  cas  l’ouverture  de  l’intestin  ne  soit  en  aucune  façon  ■ 
rétrécie,  quoiqu’il  puisse  souvent  arriver,  comme  le  dé-  B 
montrent  les  autopsies  de  péritonite  chronique,  qu’il  n'y  ait,  H 
par  suite  de  ces  adhérences,  aucune  flexion  anormale  de 
l’intestin,  il  nous  semble  que  ces  entraves,  dans  lesquelles 
la  masse  intestinale  est  alors  englobée  en  partie  ou  en 
totalité , constituent  un  obstacle  mécanique  bien  évident, 
auquel  on  peut  et  on  doit  attribuer  les  accidents  d’occlusion 
interne.  Nous  y reviendrons  donc  plus  loin. 
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Nous  avons  réuni  28  cas  de  paralysie  inflammatoire  de  l’intestin  ; 
ils  se  dénombrent  ainsi  : 

8 cas  de  péritonite  par  perforation  de  la  vésicule  biliaire  au 
moyen  de  calculs,  (obs.  7 à 13  d’Henrot,  obs.  IJenarié). 

7 cas  de  péritonite  par  perforation  de  l’appendice  cæcal  (calculs, 
pépins  de  fruits,  etc.,  obs.  14-20  Henrot). 

2 cas  de  péritonite  due  à d’autre  causes  (Tillaux,  Tripier). 

1 cas  de  ramolissement  inflammatoire  aigu  (Henrot). 

5 cas  d’engouement  spontané  de  la  tunique  musculaire. 

4 cas  d’engouement  des  tuniques  à la  suite  d’opérations  herniaires 
(Gosselin,  Simon,  Henrot). 

1 cas  de  stase  sanguine  dans  l’épaisseur  de  l’intestin  par  trouble 
de  la  circulation  porte  (Henrot,  obs.  30). 

Le  pseudo-étranglement  paralytique  provenant  d’une  pé- 
ritonite se  rencontre,  on  le  voit,  bien  plus  fréquemment 
que  les  autres  paralysies  inflammatoires.  De  quelle  façon 
qu’on  explique  ces  phénomènes  d’occlusion  qui  se  produi- 
sent en  pareil  cas  ; soit  qu’on  pense  avec  M.  Henrot  (1)  que 
l’irritation  du  péritoine,  en  impressionnant  les  centres  ner- 
veux ou  les  ganglions  du  grand  sympathique  réagisse  par 
l’intermédiaire  des  nerfs  moteurs  sur  les  fibres  musculaires 
de  l’intestin  et  en  détermine  la  paralysie,  soit  qu’.on  ad- 
mette une  modification  dans  les  éléments  anatomiques  des 
parois  du  tube,  il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  toutes  les 
formes  de  péritonite  n’ont  pas  la  même  action  sur  ces  pa- 
rois et  que  les  péritonites  suraiguës  par  perforation  sont 
presque  seules  à produire  des  symptômes  simulant  l’étran 
glement  vrai.  Voici  ce  que  dit  à ce  sujet  M.  Henrot  (2). 

« Au  moment  où  les  liquides  arrivent  dans  le  péritoine, 
celui-ci,  subitement  saisi  et  impressionné  dans  toute  son 
étendue,  réagit  avec  violence;  le  ballonnement  du  ventre, 
la  constipation  apparaissent  aussitôt.  C’est  dans  ces  cas  que 
ces  symptômes  simulent  de  la  façon  la  plus  parfaite  l’étran- 
glement intestinal,  et  comme  on  n’est  pas  assez  prévenu 
qu’une  simple  péritonite  peut  donner  lieu  subitement  à ces 
phénomènes  d’occlusion,  il  en  résulte  qu’on  diagnostique 

(1)  Henrot,  loc.  cit.,p.  73. 

(2)  Henrot,  loc,  cil.,  p.  16. 
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presque  toujours  un  étranp^lement  par  cause  mécanique,  | 
contre  lequel  on  administre  les  drastiques  les  plus  énergi-  i 
ques,  espérant  toujours  vaincre  la  constipation.  On  com-  ' 
prend  facilement  combien,  dans  les  cas  qui  nous  occupent, 
une  telle  médication  est  désastreuse  pour  le  malade;  tous  ‘ 
ces  purgatifs,  donnant  de  nouveaux  coups  de  fouet  à l’in-  f 
flammation  jusqu^à  ce  que  celle-ci,  ayant  atteint  son  maxi- 
mum d’intensité,  le  malade  périsse  autant  par  la  faute  du  I 
médecin  que  par  la  faute  de  la  maladie.  ! 

« Toutes  les  péritonites  par  perforation  ne  simulent  pas  au  j 
même  degré  l’étranglement  intestinal.  Celles,  par  exem- 
ple, qui  surviennent  dans  le  cours  d’une  maladie  du  tube 
digestif  dont  le  diagnostic  a été  fait,  comme  dans  la  tièvre 
typhoïde,  sont  rarement  prises  pour  un  étranglement,  parce 
que  le  médecin  est  sur  ses  gardes;  il  sait  l’intestin  criblé 
d’ulcérations.  Tout  est  prévu.  » 

On  pressent  coml  iien  il  peut  être  parfois  difficile  de  dis- 
tinguer les  deux  affections,  et  on  comprend  quelle  doit  être 
la  perplexité  du  chirurgien,  en  présence  de  l’opportunité 
possible  d’une  intervention  chirurgicale.  Pénétrés  de  l’ims 
portance  de  cette  question,  plusieurs  auteurs  ont  insisté 
tout  particulièrement  sur  les  signes  diagnostiques  qui  peu- 
vent faire  reconnaître  le  faux-étranglement  provenant  d’une 
péritonite  de  l’étranglement  vrai.  Nous  trouvons  la  plupart 
de  ces  signes  résumés  dans  un  article  publié  récemment 
par  notre  cher  maître,  M.leD’'Tillaux(l),  nousen  extrayons 
des  lignes  suivantes  : 

((  Dans  les  deux  cas,  la  douleur  apparaît  brusquement  et 
plonge  les  malades  dans  une  grande  anxiété.  Mais  le  carac- 
tère de  la  douleur  ne  se  maintient  pas  de  même  dans  les 
deux  cas.  Elle  est  spontanée  dans  l’étranglement;  elle  n’est 
que  peu  ou  pas  exagérée  par  la  palpation  ou  la  pression  ab- 
dominale, ce  qui  n’a  pas  lieu  dans  la  péritonite,  où  la  dou- 
leur excessive  tient  une  place  si  importance. 

« Les  vomifsements  apparaissent  dès  le  début  dans  les 
deux  cas,  mais  ils  sont  porracés  dans  la  péritonite,  et  con- 

(1)  D''Tillaux,  Bull.  gén.  de  thérapeutique,  avril  1870,  p.  302. 
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» 

servent  ce  caractère  tout  le  temps  de  la  maladie;  ce  n’est 
que  très-exceptionnellement  qu’ils  deviennent  fécaloïdes,  et 
ce  caractère  n’apparait  qu’à  la  fin.  Dans  l’étranglement,  les 
premiers  vomissements  peuvent  être  bilieux,  mais  ils  de- 
viennent très- vite  fécaloïdes,  beaucoup  plus  vite  que  dans 
la  péritonite. 

« La  constipation  est  opiniâtre,  absolue,  à partir  du  dé- 
but, dans  l’étranglement  interne;  dans  la  péritonite  aiguë, 
lorsque  la  constipation  existe,  il  est  bien  rare  que  le  malade 
n’ait  pas  rendu  quelques  selles  à la  suite  des  purgatifs  c!m- 
ployés.  C’est  sur  ce  point  que  le  chirurgien  doit  surtout  in- 
sister, car  sa  perplexité  est  grande  lorsqu’il  est  dûment  con- 
staté qu’il  n’y  a pas  eu  de  garde-robe  depuis  le  début  des 
accidents. 

« Le  pouls  est  fréquent,  petit,  serré,  dans  la  péritonite, 
et  cela  dès  le  début;  les  phénomènes  généraux  prennent 
tout  de  suite  une  grande  intensité.  Ce  n’est  que  vers  la  fin 
qu’apparaissent  ces  caractères  dans  rélranglement  interne, 
et  encore  ne  sont  ils  jamais  aussi  intenses  que  dans  la  péri- 
tonite, à moins  que  cette  complication  ne  vienne  s’y  ajou- 
ter. 

« Le  faciès  du  malade  dans  la  péritonite  aiguë  est  tout 
de  suite  profondément  altéré  ; chacun  le  connaît.  Cette  alté- 
ration est  beaucoup  moins  prononcée  dans  l’étranglement, 
surtout  au  début.  Je  dirais  volontiers  que  ces  deux  mala- 
dies, lorsqu’elles  ne  se  compliquent  pas  l’ime  l’autre,  ont 
une  physionomie  particulière  qu’on  saisit  mieux  au  lit  du 
malade  que  dans  une  description. 

« Le  ventre  est  ballonné  dans  les  deux  cas.  11  l’est  cepen- 
dant davantage  dans  la  péritonite.  Ce  n’est  qu’à  la  fin  que 
le  ventre  acquiert  un  volume  semblable  dans  l'étrangle- 
ment, mais  alors  les  anses  instcstinales  sont  remplies  de 
matières  fécales,  se  dessinent  sur  la  paroi  du  ventre  et  don- 
nent à la  percussion  une  certaine  matité. 

Nous  n’avons  que  peu  de  chose  à ajouter  à ce  qui  pré- 
cède. En  raison  de  l’apparition  brusque  des  manifestations 
de  la  maladie,  c’est  surtout  avec  une  constriction  par  brides  . 
cpi’on  pourra  confondre  la  paralysie  produite  par  la  périto- 
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nite  ; il  faudra  surtout  donner  une  grande  importance  aux 
phénomènes  généraux  : en  effet  dans  la  péritonite,  la  sensi- 
bilité du  ventre  coïncide  généralement  dès  son  apparition 
avec  un  frisson  et  un  mouvement  fébrile  plus  ou  moins 
marqué,  la  douleur  se  généralise  aussi  très-rapidement  et 
ne  reste  que  fort  peu  de  temps  bornée  à un  point  de  l’ab- 
domen. 

La  rapidité  du  début,  l’absence  de  tumeur,  de  selles  san- 
guinolentes, d’alternatives  de  débâcles,  feront  distinguer  la 
péritonite  des  autres  formes  de  l’étranglement  vrai. 

Presque  toujours  la  mort  est  le  résultat  de  cette  périto- 
nite ; aussi  en  l’absence  de  certitude  sur  la  cause  des  symp- 
tômes observés,  le  médecin  doit  faire  son  possible  pour  évi- 
ter au  malade  une  opération  douloureuse  autant  qu’inutile, 
et,  pour  cela,  employer  tous  les  moyens  qui  pourront  le 
mettre  sur  la  voie  d’un  diagnostic  exact.  Si  les  signes  fournis 
par  le  malade  sont  insuffisants,  peut-être  y aurait-il  lieu 
d’essayer  la  faradisation  qui,  si  elle  peut  momentanément 
rétablir  le  cours  des  matières,  indiquera  sûrement  qu’il  n’y 
a pas  d’obstacle  mécanique  à leur  progression  et  que  par 
conséquent,  la  gastrotomie  ou  l’entérotomie  sont  contre- 
indiquées.  L’observation  suivante  (1),  dont  nous  ne  donnons 
qu’un  résumé,  vient  prouver  que  le  courant  électrique  peut 
fournir  en  pareil  cas  un  élément  de  diagnostic. 

Obs.  II.  — Symptômes  d’étranglement  intestinal.  Mme  M...,  30 
ans,  entre  à Beaujon  le  17  décembre  1861.  Pas  de  selles  depuis  le 
12;  faradisations  dès  son  entrée  à l’hôpital. 

Rétablissement  du  cours  des  matières  le  23.  Morte  le  26.  A l’au- 
topsie, pérityphlile  suppurée  et  péritonite  générale. 

Nous  avons  vu  qu’une  simple  congestion  des  tuniques  de 
l’intestin  peut  donner  lieu  à des  symptômes  d’étrangle- 
ment. 

Lorsque  l’engouement  est  spontané,  les  essais  qu’on 
pourra  faire  d’applications  de  glace  intus  et  extra  tran- 
quilliseront le  médecin  en  amenant  généralement  la  cessa- 

(1)  Tripier,  Gazette  des  hôpitaux,  1863,  p.  334. 
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lion  des  accidents.  Les  trois  observations  suivantes  en  té- 
moignent. 

Ods.  lll.  — Vomissements  et  constipation  opiniâtre  pendant 
plusieurs  jours.  Glace  sur  le  ventre.  Lavements  glacés.  Glace  dans 
la  bouche.  Cessation  des  aecidents.  Guérison  rapide  et  complète. 
(Henrot.) 

Obs.  IV.  — Rétention  des  matières  fécales  et  des  vents.  Vomis- 
sements pendant  sept  à dix  jours.  Traitement  par  la  glace.  Guéri- 
son. (Henrot). 

Obs.  V.  — Homme  de  50  ans,  phénomènes  subits  d’occlusion. 
Douleurs,  constipation.  Vomissements.  Lavements  froids  an^enant 
au  bout  de  sept  jours  la  cessation  des  accidents.  (Union  médicale, 
1855.) 

Lorsque  après  la  réduction  par  le  taxis  d’une  hernie 
étranglée,  ou  après  le  débridement  de  l’anneau,  on  voit  per- 
sister les  phénomènes  d’étranglement,  on  peut  invoquer 
pour  expliquer  cette  persistance  deux  causes  bien  diffé- 
rentes : tantôt  il  se  produit  un  rétrécissement  cicatriciel  au 
point  où  l’intestin  était  étranglé,  tantôt  l’intestin  conges- 
tionné et  trop  longtemps  distendu  par  des  matières  ou  des 
gaz,  a perdu  plus  ou  moins  totalement  sa  contractilité;  ce 
dernier  cas  rentre  dans  la  variété  que  nous  étudions  main- 
tenant. M.  Nélaton  (1)  rapporte  avoir  été  plusieurs  fois  té- 
moin de  semblables  accidents  qui,  dit-il,  peuvent  se  mani- 
fester aussi  après  l’opération  de  l’anus  contre  nature.  Pré- 
venu de  ces  faits,  on  saura  dans  de  semblables  circonstances 
à quoi  attribuer  les  phénomènes  d’occlusion  interne  et  on 
agira  en  conséquence. 

Les  oblitérations  de  la  veine  porte,  quelle  qu’en  soit  la 
cause,  sont  accompagnées  d’un  cortège  de  symptômes  que 
nous  n’avons  pas  à étudier  ici.  Dans  les  cas  où  elles  ont  dé- 
terminé des  phénomènes  d’étranglement,  on  peut  voir  que 
la  distension  énorme  de  l’abdomen  et  l’exagération  du  son 
tympanique  de  l’intestin  sont  des  signes  constants  et  qui 


(l)  Traité  de  palh.  externe,  t.  IV,  p.  280. 
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ont  une  certaine  valeur  diagnostique.  Les  oV)servations  d’er- 
reur à ce  sujet  sont  d’ailleurs  fort  rares. 

III.  PARALYSIES  RÉFLEXES. 

ün  sait  qu’il  y a deux  espèces  d’actions  réflexes  : les  unes 
produisant  une  contraction  de  la  fibre  musculaire,  d’autres, 
au  contraire,  se  manifestant  par  une  paralysie;  ce  sont  les 
actions  réflexes  d'arrêt.  A propos  de  ces  dernières,  M.  Brown- 
Séquard  (1),  dans  ses  leçons  sur  les  dilîérenles  formes  de 
paraplégies,  a démontré,  et  ce  fait  est  généralement  admis, 
que  certaines  paralysies  des  membres  inférieurs  dépendent 
d’une  affection  des  parties  voisines,  étrangères  aux  centres 
nerveux  (utérus,  vessie,  etc.),  et  dispa:  aissent  avec  la  mala- 
die qui  les  avait  produites.  Pflugger  (2)  a obtenu  l'arrêt 
des  mouvements  de  l’intestin  grêle  en  opérant  une  irrita- 
tion mécanique  de  la  peau  de  l’abdomen.  On  peut  dès  lors, 
et  l’expérience  de  tous  les  jours  en  fournit  de  nombreux 
exemples,  admettre  un  faux-étranglement  par  cause  ré- 
flexe. Les  affections  qui  peuvent  y donner  lieu  sont  fort 
variées. 

Sur  18  cas  de  faux-élranglemenls  réflexes  que  nous  avons  rassem- 
blés, nous  trouvons  : 

6 cas  d’eclopie  testiculaire  (Curling,  Valette,  Ilenrot). 

2 cas  d’hydrocèle  enflammée  (Ghassaignac,  Dupuytren). 

10  cas  de  tumeurs  ou  kystes  des  régions  inguinale  ou  crurale 
(Tillaux,  Henrol). 

Dans  ces  circonstances,  les  accidents  d’étranglement, 
sont  presque  toujours  raj,qiortés  à un  étranglement  her- 
niaire; en  tout  cas,  le  diagnostic  ne  reste  pas  longtemps 
douteux,  car  le  caractère  le  plus  frappant  de  ce  genre 
d’occlusion  est  de  cesser  rapidement  lorsqu’une  opéra- 
tion appropriée  a fait  disparaître  la  cause  qui  lui  don- 

(1)  Brown-Séquard,  Leçons  sur  le  diagnostic  et  le  traitement  des 
principales  formes  de  paralysie  des  membres  inférieurs. 

(2)  Brown-Séquard,  loc.  cif.,  p.  44. 
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nait  naissance,  cause  qui  dans  la  majeure  partie  des  eus 
est  évidente  pour  le  chirurgien.  Ceci  est  heureux,  car 
d'autre  part  les  symptômes  offrent  une  analogie  frappante 
avec  ceux  de  rétrangiement  vrai:  ainsi  dans  presque  tous 
les  cas  que  nous  avons  analysés,  on  voit  les  vomissements 
devenir  franchement  fécaloïdes  et  la  constipation  résister 
absolument  aux  purgatifs.  La  douleur  présente  cependant 
une  particularité  importante,  c’est  que,  quoique  s’irradiant 
dans  tout  l’abdomen,  elle  parait  cependant  avoir  son 
maximum  d’intensité  et  comme  son  point  de  départ  dans  la 
partie  lésée.  C’est  ce  qui  était  bien  manifeste  chez  un  ma- 
lade atteint  d’une  paralysie  réflexe  par  suite  de  la  suppu- 
ration d’un  kyste  inguinal  droit  et  que  nous  avons  eu 
l’occasion  de  voir  cette  année  dans  le  service  de  M.  Til- 
laux. 

L’ectopie  testiculaire  avec  étranglement  de  la  glande 
donne  souvent  lieu  aux  symptômes  d’occlusion  interne. 
M.  Valette,  professeur  à l’Ecole  de  Lyon,  a présenté  à la 
Société  de  chirurgie  de  Paris  une  observation  de  ce  genre 
que  nous  résumons  ici  pour  donner  une  idée  de  l’ensemble 
des  signes  présentés  en  pareil  cas  par  le  malade. 

Obs.  YI.  — X...,  terrassier,  21  ans.  Ascension  du  testicule  droit 
dans  l’aine  après  un  violent  effort,  le  22  février  1869.  Douleurs 
violentes  surtout  à la  région  inguinale.  Coliques,  vomissenoents  bi- 
i lieux,  puis  fécaloïdes.  Ventre  ballonné,  douloureux  à la  pression. 

I Alternatives  d’amendement  et  d’exacerbation  des  symptômes  jus- 
1 qu’au  27  février.  Ce  jour-là,  castration;  cessation  immédiate  des 
\ signes  d’occlusion.  Exeat,  guéri  le  19  mars. 

i 

) Nous  avons  vu  cette  année  un  exemple  de  ce  genre  dans 
j le  service  de  M.  le  Professeur  Laugier. 

[ Voici  ([uelle  est  en  pareil  cas  la  pathogénie  des  accidents 
|[  d’occlusion.  Il  y a d’abord  irritation  des  nerfs  testiculaires 

j à la  suite  du  déplacement  et  de  la  compression  do  l’organe, 

! 

I • 

: J (I)  L’observation  détaillée  se  trouve  publiée  dans  leBuUet.  de  tl.é- 
i rapeulique,  15  mars  1870,  p.  213. 

I (2)  Comptes-rendus  de  la  Soc.  de  cliir  , séance  du  28  avril  1863. 
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puis  cette  impression  est  transmise  à la  moelle  qui  réagit 
sur  l’intestin  par  l’intermédiaire  des  libres  du  grand  sym- 
pathique; cette  action  paralysante  du  grand  sympathique 
se  produit  aussi  bien  sur  les  fibres  musculaires  de  l’intestin 
que  sur  ses  vaisseaux  et  occasionne  l’arrêt  des  matières  ah- 
mentaires,  les  phénomènes  d’étranglement  et  enfin  la 
congestion. 

Après  avoir  rapporté  l’observation  de  son  malade, 
M.  Valette  ajoutait  qu’il  est  bon,  en  pareil  cas,  si  l’on  veut 
éviter  une  phlcgmasie  de  la  portion  paralysée  de  l’intestin, 
de  ne  pas  laisser  longtemps  les  choses  dans  cet  état.  Le  fait 
suivant  que  nous  devons  à l’obligeance  de  M.  Tillaux  dé- 
montre la  vérité  de  cette  assertion. 

Obs.  vil  — Demoiselle  de  56  ans,  alteinle  depuis  bien  des  an- 
nées d’une  tumeur  de  l’aine  droite.  Velpeau,  consulté  jadis,  avait 
diagnostiqué  un  kyste  et  proposé  la  ponction  et  l’injection  iodée. 
Ce  kyste  s'enflamme  il  y a quinze  jours,  devient  tendu,  du  volume 
du  poing  d’adulte,  rouge,  douioureux  à la  pression,  et  le  même 
jour  la  malade  vomit  et  a une  garde-robe  abondante.  Cinq  jours 
après,  mêmes  accidents  locaux;  constipation  rebelle,  mais  ni 
hoquet  ni  vomissements.  Etat  général  assez  bon.  M.  i’illaux  qui 
avait  été  appelé  dans  le  courant  de  la  maladie  par  M.  le  D'^  Coffin, 
incise  le  kyste  le  huitième  jour  et  trouve  à la  palpation,  après  l’é- 
coulement du  liquide,  quelques  saillies  dures  qu'il  attribue  à des 
indurations  de  la  paroi.  Aucun  soulagement  n’est  obtenu.  La  ques- 
tion d’entérotomie  ét^it  discutée,  lorsque  le  treizième  jour  quelques 
gaz  sortent  par  l’ouve’ture  du  kyste.  M.  Tillaux  le  fend  alors  dans 
toute  son  étendue  et  trouve  une  anse  incomplète  d’intestin  au 
niveau  de  l’anneau  inguinal  externe,  derrière  la  paroi  du  kyste, 
anse  non  perforée,  mais  suffisamment  malade  pour  nécessiter  l’éta- 
blissement d’un  aeus  contre  nature  immédiat. 

Il  n’entre  pas  dans  notre  plan  de  répéter  ici  comment  un 
intestin  non  malade  peut  être  assez  influencé  par  une  aflec- 
üon  voisine  pour  réagir  à son  tour  et  donner  lieu  à des 
phénomènes  d’étranglement  ; pour  plus  de  développements, 
nous  renvoyons  à ce  sujet  au  mémoire  de  M.  Henrot  et  à 


un  article  publié  par  M.  Lefort  dans  la  Gazette  hebdo- 
madaire (i). 

En  résumé,  le  faux  étranglement  réllexe  apparaît  à la 
suite  d’une  irritation  locale  d’un  nerf  sensitif,  persiste  aussi 
longtemps  que  cette  irritation  et  disparait  pour  ainsi  dire 
en  même  temps  qu’elle.  Ce  sont  là  des  signes  pathogno- 
moniques suffisants  pour  établir  le  diagnostic  qui  se  fera 
donc  surtout  par  l’examen  attentif  et  l’investigation  scru- 
puleuse des  différents  organes  contenus  dans  l’abdomen  et 
des  parties  voisines  cpie  nous  avons  vu  pouvoir  donner  lieu 
à la  maladie. 


IV.  PARALYSIES  NERVEUSES. 

Par  ses  nombreuses  connexions  avec  le  système  grand 
sympathique,  le  centre  cérébro-spinal  a aussi  sa  part  d’in- 
fluence dans  les  mouvements  de  l’intestin  ; c’est  ainsi  que 
les  affections  des  méninges  amènent  une  constipation  opi- 
niâtre qu’on  retrouve  augmentée  de  tympanite  dans  plu- 
sieurs maladies  de  la  substance  cérébrale. 

Une  vive  impression  morale,  une  préoccupation  pro- 
longée de  l’intelligence  peuvent  avoir  pour  conséquence 
d’anesthésier  complètement  la  muqueuse  intestinale  et 
d’amener  l’intestin  à un  état  d’inertie  qui  se  traduit  par  les 
signes  alarmants  de  l’étranglement  interne;  Tissot  avait 
déjà  signalé  ce  fait,  M.  Ilenrot  en  cite  dans  son  mémoire 
deux  cas  fort  intéressants  ; voici  enfin  une  observation  de 
ce  genre  où  l’on  a été  jusqu’à  appeler  un  chirurgien  dans 
la  prévision  dhine  intervention  indi.spensable.  M.  Tillaux  a 
bien  voulu  nous  la  communiquer,  et  nous  en  donnons  un 
court  résumé. 

Obs.  VIII  Le  î®**  janvier  185,  M.  X...,  jeune  homme  de 

2o  ans,  SC  disposait  à (juiller  le  séminaitQ  de  Saint- Sulpice  où  il  avait 
été  ordonné  prêtre  cinq  jours  auparavant.  En  soulevant  une  malle 
Contenant  ses  habits  il  éprouva  subitement  une  douleur  très-violente 
dans  faine  droite.  La  marche  devint  impossible  et  l’on  dut  faire 


(1)  17  févHer  1865; 
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prévenir  de  suile  les  niéclcciiis  de  l'établissement,  MM.  lesD'*  Buc- 
quoy  et  Vignolo;  ces  messieurs  constatèrent  l’existence  d’une  tu- 
meur siégeant  dans  la  fosse  iliaque  droite  au  niveau  du  canal  in- 
guinal ; ils  crurent  h une  hernie  étranglée  et  demandèrent  les 
conseils  de  M.  Tillaux.  Il  faut  ajouter  que  le  malade  était  depuis 
longtemps  constipé  et  qu’tà  partir  du  début  des  accidents,  il  éprouva 
des  nausées  et  eut  des  vomissements  biliéux;.  en  outre  l’abdomen 
était  un  peu  ballonné. 

Sans  se  rendre  compte  immédiatement  de  l’état  exact  de  la  mala- 
die, M.  Tillaux  fut  frappé  de  trouver  libre  l’orifice  externe  du  canal 
inguinal  et  de  ne  rencontrer  dans  le  scrotum  qu’un  seul  testicule, 
le  gauche;  interroge  sur  celte  anomalie,  le  malade  ne  put  donner 
aucun  renseignement;  il  n’en  soupçonnait  pas  l’existence.  On  son- 
gea à la  possibilité  d’une  hernie  interstitielle,  et  dans  cette  hypo- 
thèse le  chloroforme  ayant  été  administré,  on  pratiqua  des  tentati- 
ves modérées  de  taxis,  mais  sans  aucun  résultat.  L’idée  d’une 
accumulation  possible  de  matières  fécales  dans  le  cæcum  empê- 
cha heureusement  M.  Tillaux  de  pratiquer  une  opération  et  lui  fit 
administrer  des  purgatifs  salins  répétés  à trois  reprises.  Le  jeune 
homme  ne  laida  pas  à rendre  une  quantité  abondante  de  matières 
fécales  sous  la  forme  de  masses  dures,  noires,  arrondies,  bosselées, 
que  l’on  pouvait  comparer  exactement  à des  truffes,  boules  telle- 
ment dures  qu’elles  résonnaient  en  tombant  dans  le  vase.  Immédia- 
tement les  symptômes  s’amendèrent  notablement,  la  tumeur  dispa- 
rut ainsi  que  la  douleur  et  on  put  retrouver  le  testicule  en  état 
d’ectopie  congénitale  dans  le  canal  inguinal;  celle  glande  n’était  ni 
tuméfiée,  ni  douloureuse. 

On  a conseillé  un  régime  convenable,  et  depuis  celle  époque  le 
malade,  revenu  très-rapidement  à une  santé  parfaite,  n’a  jamais 
présenté  de  semblables  accidents. 

Ce  fait  est  très-instiuctif.  En  elFet,  nous  voyous  un  jeune 
homme  jusque-là  bien  portant,  qui  venait  d’être  soumis  aux 
fatigues  physiques  et  morales  qui  précèdent  l’ordination  du 
prêtre.  Il  était  depuis  longtemps  constipe,  et  d’après  la  na- 
ture des  matières  qui  ont  été  évacuées,  cette  constipation 
devait  remonter  assez  loiiï.  Tout  à coup,  àla  suite  d un  eÜbrt, 
des  phénomènes  d’occlusion  intestinale  apparaissent  subite- 
ment; ces  phénomènes  sont  si  graves  qu’on  croit  à un  étran- 
glement herniaire.  Ajoutons  que  ce  jeune  homme  avait  son 
testicule  droit  à ranneau  et  que  sous  l’inilucnce  de  l’elfort, 
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le  testicule  pouvait  s’ètre  enflammé.  La  suite  a démontré 
que  la  présence  des  matières  fécales  dans  le  cæcum  distendu 
outre  mesure  était  la  cause  unitpie  des  troubles  qu’on  ne 
peut  pas  attribuer  à une  inflammation  produite  autour  de 
cet  intestin  par  le  séjour  des  matières,  puisqu’à  peine  ccl 
les-ci  évacuées,  les  accidents  disparurent.  Comment  ex- 
pliquer que  des  matières  fécales  endurcies  séjournent  pen- 
dant des  semaines  entières  et  peut-être  plus  dans  le  cæcum 
sans  provoquer  d’accidents  et  que  ceux-ci  éclatent  enfin 
subitement  ; nous  ne  saurions  le  dire,  mais  il  est  évident 
pour  nous  que  la  cause  de  la  distension  de  l’intestin  est  une 
paralysie  de  ce  viscère  survenue  à la  suite  des  fatigues  phy- 
siques, morales  et  intellectuelles  supportées  par  le  malade. 

Une  supersécrétion  de  la  muqueuse  intestinale,  à la  suite 
de  troubles  dans  l’innervation,  peut  aussi,  croyons -nous, 
mettre  cette  muqueuse  dans  un  degré  d’anesthésie  complète. 
C’est  du  moins  ce  qui  parait  ressortir  du  fait  suivant  rap- 
porté par  M.  Guyot  (1). 

Obs.  IX.  — Malade  soigné  depuis  plusieurs  jours  pour  une  an-  > 
gine  pultacée.  Symptômes  d’étranglement  interne.  Expulsion  d’une 
grande  quantité  de  mucosités  intestinales  et  retour  à la  santé. 

Dans  la  discussion  qui  s’est  élevée  au  sujet  de  ce  malade, 
MM.  Simon  et  Parrot  ont  rapporté  les  accidents  à un  trou- 
ble fonctionnel  du  plexus  solaire. 

On  peut  se  convaincre  par  l’obs.  8 que  le  diagnostic  île 
pareil  cas  n’est  pas  toujours  facile;  il  reposera  surtout  sur 
l’absence  des  signes  caractéris tiques  des  diverses  variétés 
d’étranglement  vrai.  Il  faut  prendre  note  dans  les  deux  cas 
de  la  cessation  spontanée  des  accidents  ; enfin,  la  connais- 
sance exacte  de  l’état  moral  ou  intellectuel  du  malade  dans 
un  cas  pareil  à l’obs.  8;  le  fait  d’un  état  dyspeptique  comme 
dans  l’obs.  0 fourniront  des  indications  plus  ou  moins  pré- 
cieuses. 

Les  paralytiques  généraux  présentent  souvent  comme 
phénomènes  ultimes  de  la  maladie  une  constipation  opiniâtre 

(i)  Gaz.  hebdomad.  1868,  p.  218,  Soc.  méd.  des  hôp. 

1870.  — Larguier.  M’ 
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qui  résiste  à tous  les  moyens  internes  et  une  tympanite 
considérable  qui  finit  par  amener  l’asphyxie  du  patient. 
Voici  le  résumé  de  deux  observations  que  M.  Denarié  a 
recueillies  pendant  son  séjour  à Bicètre  (1). 

Obs,  X.— Ch.  X...,  paralytique  général  depuis  deux  ans,  gâteux. 
Paralysie  delà  vessie.  Pas  de  selles  pendant  neuf  jours,  malgré  des 
purgatifs  réitérés.  Tympanite  énorme.  Mort  le  dixième  jour.  Rien 
à l’autopsie  qui  explique  la  rétention  des  matières. 

Obs.  XI.  — Paralytique  général.  Gâteux.  Paralysie  de  vessie. 
Diarrhée  perpétuelle,  puis  coiistipation'invincible  pendantsept  jours. 
Ballonnement  et  tympanite  énormes.  Vomissements  fétides.  Mort  le 
huitième  jour.  Rien  à l’autopsie  pour  expliquer  les  symptômes  d’é- 
tranglement. 

La  moelle,  aussi  bien  que  l’encéphale,  a une  influence 
considérable  sur  la  contractilité  de  l’intestin;  les  ataxiques 
sont  presque  toujours  constipés  et  on  en  a vu  présenter  tous 
les  symptômes  de  l’occlusion  interne.  L’observation  suivante 
en  témoigne. 

Obs.  XII.  — Ataxique  de  40  ans.  Présente  subitement  des  signes 
d’occlunon  interne.  Vomissements  bilieux,  puis  fccaloïdes.  Consti- 
pation. Le  pouls  n’est  pas  celui  de  la  péritonite.  Mort  en  quatre  jours.  A 
l’autopsie  on  trouve  seulement  les  lésions  ordinaires  de  l’ataxie  lo- 
comotrice (Henrot). 

Il  est  [facile  de  voir  que  dans  ces  dernières  variétés  de 
faux- étranglement  par  paralysie  nerveuse,  le  diagnostic  re- 
pose bien  plus  sur  les  antécédents  que  sur  1 état  actuel. 
Quand  on  verra  un  individu  atteint  d’affection  grave  et 
chronique  des  centres  nerveux  présenter  des  signes  d étran- 
glement précédés  depuis  longtemps  de  phénomènes  de 
constipation  et  de  tympanite,  on  pourra  presque  à coup  sùr 
en  déduire  immédiatement  la  cause.  Cependant  les  signes 
fournis  par  le  malade  auront  aussi  leur  importance  : les 
vomissements,  quand  ils  existent,  ne  sont  presque  jamais 

(2)  Denarié  (de  Thonon),  Thèses  de  Paris,  1869. 
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fécaloïdes  (nous  essayerons  plus  loin  de  dire  à quoi  il  faut 
Tattribuer)  ; le  ballonnement  est  général  par  suite  de  l’iner- 
tie des  parois  de  toute  la  masse  intestinale  et  atteint  géné^ 
râlement  un  degré  considérable  ; il  y a ordinairement  coïn- 
cidence de  paralysie  de  la  vessie. 

Tous  ces  phénomènes  enfin,  et  c’est  là  un  caractère  qui  a 
sa  valeur,  ne  sont  point  accompagnés  de  réaction  fébrile  ; 
le  pouls  est  petit,  filiforme,  à peine  perceptible  et  le  devient 
de  moins  en  moins  à mesure  que  la  maladie  approche  de 
son  mode  de  terminaison  le  plus  ordinaire  qui  est  la  mort. 
La  cessation  de  la  nutrition  et  l’asphyxie  résultant  de  la 
distension  énorme  des  viscères  abdominaux  sont,  en  effet, 
deux  causes  qui  conduisent  d’autant  plus  sûrement  à cette 
issue  fatale  que  l’affection  qui  les  a produites  est  dans  la 
plupart  des  cas  absolument  incurable. 

Etrauglcmcuis  Trais. 

SYMPTOMATOLOGIE  SPECIALE  DE  CHAQUE  VARIÉTÉ. 

Nous  avons,  dans  les  pages  précédentes,  essayé  d’indiquer 
les  caractères  par  lesquels  on  pourra  reconnaître  les  diffé- 
rentes variétés  d’occlusion  dynamique  de  l’intestin  et  les 
séparer  des  étranglements  vrais.  La  partie  du  diagnostic 
qui  nous  reste  à traiter  est  aussi  difficile  que  délicate. 

La  plupart  des  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  l’étrangle- 
ment interne  ont  négligé  ou  tout  au  moins  ont  fort  peu  in- 
sisté sur  les  caractères  propres  à distinguer,  chez  le  malade, 
des  différentes  causes  de  l’affection.  Ceci  s’explique  du  reste 
facilement.  Les  uns,  partisans  exclusifs  de  telle  ou  telle 
méthode  chirurgicale,  n’estimaient  pas  qu'il  fût  nécessaire 
de  préciser  ces  diverses  causes  et  d’en  rechercher  les  mani- 
festations caractéristiques,  puisque  quel  que  dût  être  le  ré- 
sultat de  leurs  investigations,  l’indication  du  procédé  opé- 
ratoire n’en  serait  en  rien  modifiée. 

D’autres  médecins,  et  c’est  le  plus  grand  nombre,  ont  été 
découragés  par  runiformité  de  symptômes  encore  mal  étu- 
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(liés;  c’est  du  moins  ce  qui  ressort  des  différents  écrits  qui 
se  sont  succédés  à ce  sujet  (J)  pendant  un  long  espace  de 
temps.  Cette  uniformité  est,  croyons-nous,  plus  apparente 
que  réelle  et  doit  être  attribuée  à la  façon  défectueuse  et  in- 
complète dont  se  prenaient  jadis  les  observations  cliniques 
ainsi  qu’aux  lacunes  qui  existaient  alors  dans  l’étude  de 
l’anatomie  pathologique  et  surtout  de  la  pathogénie  des 
dilférentes  sortes  d’étranglement. 

Rokitansky  en  1836  (2),  B.,  Philips  en  1843  (3),  furent 
les  premiers  à essayer  de  combler  ces  lacunes  et  à faire  des 
étranglements  une  étude  générale.  En  1839,  l’Académie  de 
médecine  mettait  au  concours  la  question  suivante  : Anato- 
mie pathologique  des  étranglements  internes  et  conséquen- 
ces pratiques  qui  en  découlent. 

Deux  mémoire  s lui  furent  présentés  par  MM.  Duchaus- 
soy  (4)  et  Besnier  (3)  ; ces  auteurs,  en  réunissant  et  analy- 
sant un  fort  grand  nombre  d’observations  nécroscopiques 
d’étranglement  interne,  ont  posé  des  bases  qui  sont  d’un 
grand  secours  au  clinicien  pour  l’élucidation  de  la  question 
du  diagnostic.  C’est  surtout  à partir  de  ce  moment  que  les 
diflérents  observateurs  ont  reconnu  la  nécessité  de  noter  les 
moindres  symptômes  et  la  marche  exacte  et  détaillée  des 
accidents,  afin  de  pouvoir  dégager  d’une  symptomatologie 
trop  générale  les  particularités  passées  jusque-là  inaperçues 
({ui  peuvent  seules  servir  à établir  un  rapport  de  quelque 
valeur  entre  les  phénomènes  observés  et  la  lésion  locale. 

La  plupart  des  observations  publiées  depuis  les  travaux 
de  MM.  Duchaussoy  et  Besnier  ont  été  de  notre  part 
l’objet  d'une  étude  consciencieuse;  c’est  en  rassemblant 
les  indications  statistiques  de  fréquence,  d’àge  ou  de 

(1)  Velfe,  Moehsen,  Zwinger,  V.  Swielen,  Schoder,  Hévin,  etc. 

(2)  Rokitansky,  Sur  les  étranglements  internes  des  intestins, 
niéd.,  Jahrb.  des  œst.  sc.  19®  vol. 

(3)  B.  Phillips,  Observation  on  intestinal  obstructions  depending 
on  internai  causes. 

(4)  Duchaussoy,  Anal.  path.  des  étranglements  internes  (Mém. 
de  l’Acad.  imp.  de  méd.,  t.  XXIV). 

(3)  Besnier,  Des  étranglements  internes  de  l’intestin. 
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sexe,  en  recherchant  avec  soin  les  antécédents,  en  com- 
parant les  caractères  et  le  mode  d’apparition  des  signes  pré- 
sentés par  les  différents  malades,  en  recherchant  enfin  quels 
sont  ceux  de  ces  signes  qui  se  sont  présentés  le  plus  souvent 
dans  telle  ou  telle  variété,  que  nous  essayons  de  faire  re- 
connaître chacune  d’elles. 

I.  LES  PHÉNOMÊÎNES  d’ÉTRANGLEMENT  RECONNAISSENT  POUR 

CAUSE  UNE  OBSTRUCTION  de  l’intestin. 

Nous  avons  réuni  38  cas  d’étranglement  par  obstruction  de  l’in- 
testin; ils  se  dénombrent  de  la  façon  suivante  : 

’ •» 

26  cas  d’obstruction  par  des  calculs  biliaires  (Fagge,  Pye-Smith, 
Diichaussoy,  1863). 

8 cas  d’obstruction  par  des  matières  fécales  (Putégnat,  Pénard, 
Louis  Thomas). 

cas  d’obstruction  par  des  corps  étrangers  (Krishaber,  Margerie, 
Putégnat,  Benoit). 

2 cas  d’obstruction  par  des  vers  intestinaux  (Linoli,  Halma- 
Grand). 

Le  diagnostic  de  toutes  les  variétés  rentrant  dans  cette 
catégorie  sera  puissamment  facilité  par  la  connaissance  des 
antécédents. 

Lorsque  l’obstruction  est  causée  par  des  matières  fécales, 
elle  peut  tenir  à deux  causes.  Certains  aliments,  comme  les 
raisins,  les  figues,  les  fruits  à noyau,  contiennent  des  par- 
ties inassimilables  qui  restent  mélangées  aux  fèces,  en  aug- 
mentent le  volume  et  probablement  les  rendent  aussi  moins 
aptes  à prendre  les  différentes  formes  que  tendent  à leur 
imprimer  les  mouvements  de  l’intestin.  D’autres  fois,  les 
aliments  ingérés  en  trop  grande  quantité  ne  peuvent  être 
digérés  pendantle  temps  que  le  sujet  a l’habitude  de  mettre 
entre  les  évacuations  alvines;  il  i*este  alors  après  chaque 
évacuation  une  quantité  plus  ou  moins  considérable  d’ali- 
ments en  train  de  se  convertir  en  fèces.  Cette  quantité  s’aug- 
mente chaque  jour  et  finit,  en  s’accumulant  peu  à peu  dans 
le  gros  intestin,  par  constituer  une  série  de  bouchons  qui 
produisent  une  occlusion  absolument  mécanique.  Des  cir- 
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constances  telles  que  la  parésie  de  l'intestin  chez  les  vieil- 
lards, les  paralytiques  généraux,  les  convalescents  de  cer- 
taines affections  graves  (fièvres  typhoïdes  par  ex.),  et  les  ré- 
trécissements de  différenfes  natures,  peuvent  sans  aucun 
doute  aider  à la  formation  de  ces  bouchons;  mais  ce  n’est 
point  de  ces  cas  là  que  nous  entendons  parler,  on  les  trou- 
vera mentionnés  ailleurs;  il  n’est  question  ici  que  des  obs- 
tructions survenues  chez  un  sujet  bien  portant  à la  suite 
d’intempérance  ou  d’imprudences.  Il  faudra  donc  s’en- 
quérir avec  soin  des  circonstances  dans  lesquelles  s’est  dé- 
veloppée la  malarlie  et  interroger  le  malade  sur  la  nature 
et  la  quantité  des  aliments  qui  ont  été  pris  dans  les  derniers 
jours  et  même  les  dernières  semaines  avant  le  début  des 
accidents.  Il  ne  faut  pas  craindre  d’être  pressant  dans  ces 
questions,  car  il  n’est  pas  rare  de  trouver  dans  les  déjections 
après  la  guérison  ou  dans  l’intestin  après  la  mort  des  débris 
d’aliments  ingérés  fort  longtemps  auparavant  (I). 

Lorsqu’il  s’agit  de  calculs  biliaires,  il  se  sera  manifesté 
avant  leur  engagement  dans  l’intestin  une  série  d’accidents 
dont  le  malade  peut  toujours  rendre  compte  ; ces  signes 
prémonitoires  existent  souvent  depuis  longtemps  et  ont  gé- 
néralement une  grande  intensité. 

Quand  l’occlusion  est  causée  par  un  paquet  d’ascarides 
lombricoïdes,  la  connaissance  des  antécédents  n’est  pas 
moins  précieuse  ; souvent  les  malades  ont  rendu  de  ces 
entozoaires  soit  dans  leurs  selles,  soit  comme  Halma- 
Grand  (2)  et  Linoli  (3  en  rapportent  deux  exemples,  dan? 
des  vomissements. 

Enfin  si  les  accidents  sont  produits  par  un  corps  étranger 
introduit  par  hasard  dans  le  tube  digestif,  le  malade 
pourra  ordinairement  renseigner  le  médecin. 

h'étiologie  fournit  moins  d’éléments  au  diagnostic. 

Sur  vingt  observations  d’étranglements  par  des  calculs 
biliaires,  dont  M.  Duchaussoy  a présenté  le  résumé  au 

(1)  D'  Benoit,  Thèses  de  Strasbourg,  t868,  obs.  III. 

(2)  Union  médicale,  i8S6,  p.  202. 

(3)  Giorn.  d.  R.  Aoad.  med-ch.  di  Torino,  1854, 
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congrès  médical  de  Rouen  (1),  quinze  concernent  des 
femmes  ayant  toutes  dépassé  40  ans.  Les  recensements  de 
M.  Fag-ge  (2)  sont  plus  explicites  encore;  les  6 cas  dont  il 
fait  mention  se  rapportent  tous  à des  femmes  ayant  dépassé 
la  soixantaine. 

Les  accidents  d’occlusion  causés  par  les  ascarides,  acci- 
dents d’ailleurs  fort  rares,  n’ont  été  observés  que  pendant  la 
jeunesse. 

Si  les  notions  précédentes  sont  fort  utiles  pour  établir  le 
diagnostic  de  la  cause  de  l’occlusion,  l’examen  de  l’état 
actuel  peut,  dans  beaucoup  de  cas,  venir  le  confirmer. 

Le  ballonnement  de  l’abdomen  est  plus  ou  moins  considé- 
rable selon  les  circonstances  et  le  siège  de  l’occlusion  ; il 
est  beaucoup  plus  manifeste  dans  les  occlusions  par  des  ma- 
tières fécales,  des  ascarides  ou  des  concrétions  intestinales, 
que  dans  celles  qui  résultent  de  corps  étrangers  ou  de  cal- 
culs biliaires.  Dans  ces  derniers  cas,  l’intestin  grêle  est 
obstrué  dans  une  partie  plus  ou  moins  grande.de  son  trajet 
tandis  que  les  premières  causes  agissent  exclusivement  sur 
le  gros  intestin  (3).  La  distension  de  l’abdomen  arrive  alors 
graduellement  et  finit  par  être  considérable.  Lorsqu’elle  est 
produite  par  des  calculs  biliaires,  la  tuméfaction  occupe 
presque  toujours  les  parties  supérieures  et  est  moins  pro- 
noncée que  dans  les  autres  obstructions. 

Presque  toujours  on  constate  la  présence  d’une  tumeur 
de  volume  et  de  caractères  variables.  Quand  elle  est  due  à 
des  amas  de  matières  stercorales,  elle  sera  perçue  par  la 
palpation,  la  sonde  ou  le  toucher,  suivant  qu’elle  occupe  le 
cæcum,  l’S  iliaque  ou  le  rectum.  Ces  tumeurs  son  dures, 
bosselées,  inégales,  insensibles  à la  pression  ; mallieureuse- 
ment  l’état  de  distension  de  l’abdomen  empêche  souvent  de 
les  reconnaître. 

(1)  8«  séance.  Gaz.  lichd.,  1863,  p.  700. 

(2)  Guy’s  Hospilal  Reports,  vol.  XIV,  p.  286. 

(3)  Note.  Les  ascarides  ne  peuvent  vivre  que  dans  l’intestin  grêle 
et  ne  se  réunissent  en  peloton  assez  volumineux  pour  produire  des 
accidents  d’occlusion  que  lorsqu’ils  arrivent  dans  un  organe  qui, 
comme  le  gros  intestin,  ne  leur  offre  plus  de  conditions  d’exis- 
tence. 
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La  tumeur  résultant  d’un  amas  d’ascarides  produirait, 
d’après  le  docteur  Linoli,  la  sensation  de  mouvements  ver- 
miculaires. 

Les  corps  étrangers  accidentellement  introduits  dans  l’in- 
testin sont  en  général  arrêtés  par  la  valvule  iléo-cæcale  ; 
aussi,  la  tumeur  à lacpielle  ils  donnent  lieu  se  trouvera- 
t-elle  fréquemment  dans  la  fosse  iliaque  droite.  Au  dire  de 
M.  Krisliaber,  ces  corps  étrangers  manifestent  d’ailleurs 
d’une  façon  rationnelle  et  caractéristique  leur  présence  dans 
l’intestin  par  des  contractions  épileptiformes  des  muscles  de 
la  face.  Voici  le  résumé  d’une  observation  qu’il  donne  à l’ap- 
pui de  son  assertion  (1). 

Obs.  XIU.— Symptômes  d’occlusion  intestinale.  Douleurs  dans  un 
point  de  l’abdomen  situé  à la  partie  médiane,  à 2 ceniiin.  de  l’om- 
bilic. Vomissements  incoercibles,  fécaloïdes  à la  fin.  Ventre  doulou- 
reu.\,  non  ballonné.  Mouvements  reflexes  épileptiformes,  surtout 
des  muscles  de  la  face.  Mort.  — Autopsie  : Amas  de  pépins  de 
raisins  et  de  noyaux  de  prunes  arrêtés  à 50  centim.  au-dessus  du 
caecum. 

Les  cas  d’occlusion  par  des  corps  étrangers  sont  si  rares 
que  nous  n’avons  pu  voir  si  ces  phénomènes  avaient  été 
notés  par  d’autres  observateurs  ; il  faut  néanmoins  en  tenir 
compte. 

M.  Ducbaussoy  (2)  admet  qu’il  est  possible  par  la  palpa- 
tion de  déplacer  les  calculs  biüaires  lorsqu’ils  donnent  lieu 
aune  tumeur  appréciable  au  toucher;  nous  n’avons  pas 
d’exemples  de  ce  fait. 

tjuel  que  soit  l’agent  de  l’obstruction,  la  constipation  e.st 
absolue. 

La  douleur  est  le  plus  ordinairement  violente,  surtout 
lorsque  l’obstruction  est  causée  par  des  calculs  biliaires  ; 
dans  ce  dernier  cas,  elle  s’exaspère  au  niveau  du  point 
obstrué.  Il  est,  d’ailleurs,  d’autres  circonstances  dans  les- 
quelles elle  parait  indiquer  plus  ou  moins  exactement  le 

(1)  Soc.  méd.  d’émulation,  séance  du  2 nov.  1865. 

(2)  Congrès  de  Rouen. 


siège  (le  l’obstaele.  L’observation  XTIl  en  montre  un 
exemple. 

Les  vomissements  ne  présentent  rien  de  caractéristique  ; 
dans  presque  tous  les  cas  dont  nous  avons  eu  connaissance, 
ils  ont  fini  par  devenir  fécaloïdes.  Rien  à noter  sur  la  quan- 
tité d'urine  émise  par  le  malade  ; comme  les  vomissements, 
elle  varie,  ainsi  que  nous  le  verrons  plus  loin,  selon  le  siège 
de  l’obstacle. 

Les  concrétions  intestinales  peuvent  donner  lieu  à des 
accidents  d’étranglement,  bien  rarement,  il  est  vrai,  car  sur 
600  cas  réunis  par  M.  Ducliaussoy  (il,  9 seulement  étaient 
dus  à cette  cause.  Voici  d’après  le  professeur  Cloquet  (2), 
les  manifestations  symptomatiques  de  ces  concrétions  : 

« Douleur  fixe,  profonde,  accompagnée  quelquefois  de 
sensations  bizarres,  telles  que  celle  d’une  boule  remontant 
dans  l’œsopbage,  d’un  poids  comprimant  les  viscères,  etc.  » 
« Hoquet,  vomissements  muqueux  et  bilieux,  selles  diar- 
rhéiques, séreuses,  sanguinolentes,  entraînant  quelquefois 
des  parcelles  de  corps  étrangers,  alternant  avec  une  consti- 
pation opiniâtre.  » 

((  Dans  un  certain  nombre  de  cas,  la  palpation  permet  de 
reconnaître  l’existence  d’une  tumeur,  variable  en  consis- 
tance, suivant  la  nature  de  la  maladie,  s’accompagnant  le 
plus  ordinairement  d’une  douleur  locale.  » 

Lorsque  de  tels  symptômes  auront  précédé  les  accidents 
d’oiîclusion,  on  saura  à quoi  attribuer  ces  derniers. 

IL  — Les  phénomènes  d’étranglement  reconnaissent  pour 
CAUSE  UNE  DISPOSITION  ANORMALE  et  acciden- 
telle de  l’intestin. 

On  a vu  que  nous  faisons  rentrer  dans  cette  catégorie  les  étran- 
glements produits  par  les  causes  suivantes  : invagination  (intus- 
susception),  torsion  (volvulus),  flexions  et  adhérences,  vices  de  con- 
formation. Nous  ne  nous  occuperons  pas  du  tout  de  cette  dernière 
variété;  en  effet,  si  les  vices  de  conformation  consistent  simplement 

(1)  Anat.  pathol.  des  étranglements. 

(2)  Mémoire  sur  les  concrétions  intestinales. 


l 
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dans  la  présence  de  diverlicules  on  d’appendices  de  l’intestin  giéle, 
ils  sont  compatibles  avec  la  santé  la  plus  parfaite,  et,  s’ils  donnent 
lieu  à des  accidents  d’occlusion,  ce  sera  en  étranglant  l’intestin, 
nous  aprons  alors  les  signes  de  l’élranglemcnt  par  constriction,  et 
nous  renvoyons  à ce  chapitre.  Quant  aux  vices  de  conformation 
incompatibles  avec  l’existence,  comme  l’imperforation  de  l’anus, 
du  rectum  ou  de  l’intestin,  le  doigt  ou  la  sonde  sont  là  pour  éclairer 
le  diagnostic;  nous  croyons  d’ailleurs  que  ni  leurs  symptômes,  ni 
le  traitement  chirurgical  qu’on  peut  leur  appliquer  ne  rentrent  dans 
le  cadre  de  ce  travail. 

Nous  avons  réuni  28  cas  rentrant  dans  cette  catégorie  : 

13  invaginations  (Dubois,  Gambay,  Duplessis,  Fagge,  Putégnat.) 

6 torsions  (Rembold,  Maunder,  Fagge.) 

9 Flexions  (Hilton,  Fagge.) 

A.  Invagination.  i 

i 

Si  nous  avons  été  assez  heureux  pour  faire  admettre  que  j 
les  variétés  d’étranglement  ATai  que  nous  Amenons  d’étudier  I 
ont  des  signes  caractéristiques  par  lesquels  il  sera  souvent  j 
aisé  de  les  distinguer,  il  ne  nous  sera  pas  difficile  d’établir  ; 
que  l’on  peut,  dans  la  presque  totalitii  des  cas,  reconnaître 
la  présence  d’une  invagination. 

De  toutes  les  causes  qui  donnent  lieu  à des  symptômes 
d’occlusion,  celle-ci  est  une  des  plus  fréquentes;  elle  en  pro- 
duit à elle  seule  près  du  tiers;  c’est  du  moins  ce  qui  ressort 
des  statistiques  de  MM.  Duchaussoy,  Besnier,  Brinton, 
Pollock  et  Phillips. 

Les  autres  circonstances  étiologiques  ne  fournissent,  si 
l’on  en  excepte  l’àge,  aucun  signe  sérieux  de  présomption 
pour  le  diagnostic;  l’invagination  est  surtout  fréquente  chez 
les  enfants;  aussi  quand  un  de  ces  derniers  présentera  des  ; 
signes  d’étranglement,  on  devra  penser  à cette  forme  de  , 
l’affection.  Rilliet  (1),  qui  a recueilli  quatorze  cas  d’intussus-  : 
ception  chez  des  enfants,  a noté  que  c’est  dans  la  première  i 
année  qu’elle  se  rencontre  le  plus  fréquemment.  Duchaus-  f 
spy  (2)  a rassemblé  37  cas  dont  31  sont  au-dessous  de  4 ans.  | 

l 

(1)  Mémoire  sur  l’invagination  chez  les  enfants.  Paris,  1852. 

(2)  Anatomie  palh.  des  étr.  inlcrnos. 
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Enfin,  d’après  les  statistiques  de  Tliompson,  Ducliaussoy, 
Rilliet,  Brinton,  l’invagination  se  rencontrerait  environ 
trois  fois  plus  fréquemment  chez  le  sexe  masculin. 

L’étude  des  antécédents  ne  fournit  guère  d’indices  bien 
précis.  M.  Besnier  (1)  pense  que  lorsque  des  accidents  d’oc- 
clusion surviennent  dans  le  cours  d’une  entérite  ou  d’une 
dysentérie,  on  devra  soupçonner  une  invagination. 

Les  polypes  et  les  vers  intestinaux  peuvent  tous  deux  par 
un  mécanisme  qui  se  comprend  facilement,  amener  une  pa- 
reille pénétration  de  l'intestin  dans  sa  propre  cavité,  mais 
il  est  impossible  de  tirer  de  ces  faits  exceptionnels  un  élé- 
ment de  diagnostic. 

Burford  (2)  et  Wieger  (3)  admeitent  que  l’invagination 
de  l’intestin  peut  succéder  à l’abus  des  drastiques;  on 
pourra  supposer  que  l’occlusion  provient  d’une  invagination 
lorsqu’elle  succède  à des  coups  violents  port('S  sur  le  ventre; 
l’observation  XIX  en  est  un  exemple. 

Enfin,  dans  plusieurs  des  cas  que  nous  avons  recueillis, 

' rintussusception  a succédé  rapidement  à un  violent  effort 
I ou  à une  alimentation  imprudente. 

Obs.  XIV.  — J.  IL,  garçon,  f6  ans.  Effort  violent  le  22  mai  1860. 

I Entre  à Guy’s  hospital  le  23.  Abdomen  tuméfié  et  douloureux  du 
r côté  droit.  Pas  d’évacuations.  Peu  de  ballonnement.  Mort  le  1®’’  juin, 
i Péritonite  générale.  Invagination  de  l’iléon  (4). 

Obs.  XV. — R.,  garçon,  15  ans.  Le  8 juillet  1860,  mange  une  grande 
''  quantité  de  cerises  avec  les  noyaux,  pas  de  selles.  Le  9,  même 
U quantité  de  noyaux  est  avalée,  toujours  pas  de  selles.  Le  10, 
f coliques  ayant  leur  point  de  départ  et  leur  summum  d’intensité  à 
l'I’ombilic.  Ventre  sensible.  Vomissements.  Le  13,  vomissements 
itféraloïdes,  ventre  encore  plus  sensible.  Le  14,  on  constate  une 
•t tumeur  globuleuse  à l’endroit  du  cæcum,  cette  tumeur  s’allonge 
'Mers  le  côlon  ascendant.  Tympanife  partout,  sauf  dans  la  direction 
I du  côlon  ascendant  et  transverse  où  il  y a matité.  Le  17,  cessation 
i'des  vomissements.  Le  18,  le  malade  a plusieurs  selles  sanguipp- 

(1)  Thèses  de  Paris,  1857,  p.  26. 

(2)  The  Lancett,  1840. 

(3)  Loc.  cit. 

(4)  Fagge,  loc.  cit.,  9 obs. 


entes,  et  le  "20  expulsion  de  40  centimètres  d’intestin  grêle  mor 
tifié  (1  ). 


I 


On  ne  peut  tirer  aucune  indication  positive  du  mode  de 
début,  les  accidents  se  manifestant  tantôt  d’une  manière 
brusque,  tantôt,  au  contraire,  d’une  façon  lente  et  gra- 
duelle. Il  est  cependant  à remarquer  que  lorsque  l’invagina- 
tion siège  sur  l’intestin  grêle,  le  début  est  brusque  et  la  ma- 
ladie courte,  tandis  que  dans  les  cas  les  plus  fréquents, 
c’est-à-dire  lorsque  l’intussusception  s’est  produite  dans  le 
gros  intestin,  les  accidents  se  développent  moins  rapidement 
et  sont  précédés  d’alternatives  de  diarrhée  et  de  constipa- 
tion. Ici  nous  nous  trouvons  en  désaccord  formel  avec 
M.  Besnier  (2);  nos  observations  à ce  sujet  sont  cependant 
concluantes,  en  outre  ce  fait  peut  s’expbquer  par  le  raison- 
nement. Dans  toute  invagination,  en  eâet,  l’occlusion  de 
l’intestin  est  longtemps  incomplète  ; on  comprend  dès  lors 
facilement  que  le  gros  intestin,  en  raison  de  son  diamètre 
bien  supérieur,  reste  perméable  pendant  un  temps  plus  con- 
sidérable que  le  petit  intestin  et  donne  lieu  moins  rapide- 
ment aux  phénomènes  d’étranglement.  Il  faut  ajouter  que 
le  processus  de  l’invagination  se  compose,  comme  nous  le 
venons  plus  loin,  de  deux  phases  bien  distinctes  : dans  la 
première,  on  constate  une  tumeur  abdominale,  mais  les 
douleurs  qu’elle  occasionne  sont  intermittentes  et  il  n’y  a 
encore  ni  constipation,  ni  nausées;  le  deuxième  temps  de 
son  évolution  coïncide  avec  les  accidents  d’étranglement  et 
le  commencement  de  gangrène  de  la  partie  invaginée,  phé- 
nomènes qui  s’annoncent  par  la  présence  d’hémorrhagies, 
par  la  constance  de  la  douleur  et  l’altération  de  la  santé.  Il 
semble  naturel  que  cette  seconde  phase  de  la  maladie  se 
montre  moins  rapidement  dans  le  gros  intestin  que  dans  le 
petit  qui  est  soumis  à des  causes  d’irritation  plus  nom- 
breuses et  qui,  en  raison  de  l’exiguité  de  son  calibre,  doit 
bien  plus  rapidement  se  mettre  dans  les  conditions  favora- 
bles au  développement  de  la  gangrène. 

(D  D'’  Dubois.  Gaz.  des  Hôp.  1863,  p.  298. 

(2)  Th.  Paris,  p.  26.  j 
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On  voit,  à part  la  question  d’àge,  de  quel  faible  secours 
seront  les  indications  qu’on  peut  tirer  pour  le  diagnostic  de 
l’étiologie  et  de  l’étude  des  antécédents  : il  en  est  tout  au- 
trement de  Vôtat  actuel  du  malade  qui  va  nous  donner  une 
collection  de  signes  sur  la  valeur  desquels  il  semble  qu’il 
doive  être  difficile  de  se  tromper. 

Conlrairement  à ce  que  nous  avons  vu  dans  la  catégorie 
précédente,  le  ballonnement  est  tardif  et  peu  considérable. 
Cette  circonstance  tient  à deux  causes.  En  premier  lieu,  à 
l’oblitération  incomplète  de  l’intestin  qui  laisse  quelquefois 
pendant  tout  le  cours  de  la  maladie  un  passage  étroit,  il  est 
vrai,  mais  suffisant  pour  la  fuite  des  gaz  ; en  second  lieu,  le 
fait  qu’une  portion  souvent  considérable  du  tube  digestif 
s’est  introduite  dans  une  autre  partie  de  ce  même  tube  en 
diminue  d’autant  la  capacité.  L’espace  où  se  développent  les 
gaz  étant  ainsi  amoindri,  la  distension  de  l’abdomen  sera 
peu  considérable. 

Voici  le  résumé  d’une  observation  dans  laquelle  on  trouve 
tout  le  reste  du  gros  intestin  invaginé  dans  l’S  iliaque  et  le 
rectum  et  où  l’on  n’a  pas  du  tout  observé  de  ballonnement. 

Cbs.  XVl.  — R.,  ancien  soldat  suisse  au  service  du  roi  de  Naples 
Prétend  avoir  eu  jadis  dans  cette  ville  une  attaque  de  misérere.  — 
Exposition  au  froid  pendant  la  nuit  du  6 avril  1868.  Le  7,  violentes 
coliques;  le  malade  boit  de  l’eau-de-vie;  exaspération  notable  des 
douleurs.  Le  8,  ténesme  et  évacuations  abondantes,  sanglantes, 
dans  lesquelles  nagent  çà  et  là  des  flocons  de  matière  fécale.  Ventre 
souple,  sans  ballonnement  ni  tension  nulle  part.  Sensibilité  de  la 
région  iléo-cæcale  où  l’on  ne  découvre  cependant  aucune  tumeur. 
Vomissements  bilieux.  Ces  symptômes  s’aggravent  de  jour  en  jour  : 
selles  séro-sanguinolentes  avec  ténesme;  la  fosse  iliaque  devient  de 
plus  en  plus  sensible  jusqu’à  ne  pouvoir  plus  supporter  la  palpation. 
Vers  le  Ib,  le  ventre  commence  à se  météoriser.  Le  16,  apparaissent 
des  vomissements  fécaloïdes,  le  météorisme  arrive  à son  comble, 
les  selles  se  suppriment,  le  pouls  est  filiforme  et  très-rapide.  Mort 
le  18.  — Autopsie  : Tout  le  cæcum  et  le  côlon  invaginés  dans  l’S 
iliaque  et  le  rectum  de  façon  à ce  que  la  valvule  peut  être  atteinte 
par  le  toucher  rectal.  Les  parois  en  rapport  de  l’intestin  invaginé 
étaient  déjà  soudées  par  l’exsudation  fibrineuse  du  péritoine  en- 
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flammé.  Les  muqueuses  éfaienl  le  siège  d’une  congestion  noire; 
avec  le  temps  la  gangrène  de  la  portion  invaginée  s’en  serait  suivie. 
Tout  le  péritoine  est  le  siège  d’un  épanchement  séro-fibrineux  (1). 

Cette  observation  dans  laquelle  l’invagination  est  consi- 
dérable, vient  bien  à l’appui  de  ce  que  nous  disions  plus  haut, 
le  météorisme  qui  survient  quatre  jours  avant  la  mort  étant 
évidemment  le  fait  de  la  péritonite  qui  a emporté  le  malade 
et  qui  devait  remonter  au  moins  à ce  terme,  puisque  la  ca- 
vité du  péritoine  était  le  siège  d’un  épanchement  fibrineux. 
La  sensibilité  dans  la  région  iléo-cæcale  s’explique  facile- 
ment par  le  tiraillement  de  la  fin  de  l’iléon  et  de  son  mé- 
sentère. Il  est  impossible  qu’une  intussusception  d’une  des 
moitiés  du  gros  intestin  dans  l’autre,  ne  donne  pas  lieu  à 
une  tumeur,  et  à une  tumeur  considérable.  Il  n’en  est  pas 
fait  mention  ; il  est  vrai  que  la  fosse  iliaque  gauche,  siège 
habituel  de  ces  tumeurs,  n’a  pas  été  explorée.  Si  l’exagéra- 
tion des  selles  sanguinolentes  et  la  douleur  iléo-cæcale 
pouvaient  détourner  un  instant  l’attention,  il  nous  semble 
cependant  que  les  symptômes  otierts  par  ce  malade  étaient 
des  plus  caractéristiques  d’une  invagination. 

L’invagination  se  manifeste  toujours  par  une  tumeur  in- 
tra-abdominale; ce  signe  est  d’autant  plus  certain  que  le  peu 
de  ballonnement  du  ventre  permet,  dans  la  plupart  des  cas, 
de  la  sentir  pour  la  palper  ; cette  tumeur  présente  en  outre 
des  caractères  qui  manquent  si  rarement  qu’ils  sont  en 
quelque  sorte  pathognomoniques. 

Elle  est  appréciable,  soit  à la  vue  à travers  les  parois  del’ab. 
domen,  soit  à la  palpation  et  à la  percussion  qui  produit  un 
son  mat,  soit  enfin  au  toucher  rectal.  Lorsque  l’invagination 
s’est  produite,  comme  c’est  le  cas  le  plus  fréquent,  dans 
le  gros  intestin,  c’est  généralement  dans  la  fosse  iliaque 
gauche  qu’on  trouvera  la  tumeur.  Si  c’est  dans  l’intestin 
grêle,  son  siège  sera  variable,  selon  la  partie  de  l’intes- 
tin qui  est  invaginée  ; nous  devons  cependant  ajouter  que 
dans  toutes  les  observations  de  cette  variété  que  nous  avons 

(1)  Bull,  de  la  Soc.  méd.  de  la  Suisse  romande*  Juin  1868  p.  170* 
Moehrlen  el  du  Plessis* 


recueillies,  il  correspondait  à la  partie  droite  de  la  région 
ombilicale;  il  en  est  de  même  dans  les  obs.  9,  10,  11,  du 
Dr  Fagge,  seuls  cas  d’intiissusception  du  petit  intestin  qu’il 
ait  observés,  et  dans  l’obs.  du  Dr  Gambay  qu’on  trouvera 
plus  loin. 

Le  volume  de  ces  tumeurs  varie  de  la  grosseur  d’un 
œuf  à celle  d’une  tète  de  fœtus,  selon  que  l’invagination  a 
lieu  sur  le  petit  ou  le  gros  intestin.  Leur  forme  affecte  géné- 
ralement celle  d’un  cylindre  un  peu  incurvé. 

Elles  présentent,  et  c’est  là  leur  caractère  le  plus  dis- 
tinctif, des  mouvements  de  déplacement  qui  se  produisent 
sans  cause  apparente  d’un  jour  à l’autre  ; ce  fait  avait  déjà 
attiré  l’attention  de  M.  Bucquoy  (l),  et  le  Dr  Fagge  (2)  le 
donne  comme  un  excellent  signe  de  diagnostic.  Ces  mouve- 
ments ont  lieu  de  la  partie  droite  de  l’abdomen  vers  son 
côté  gauclie  et  amènent  le  plus  souvent  la  tumeur  dans  la 
fosse  iliaque  de  ce  côté  où  elle  reste  alors  stationnaire  ; 
d’autres  fois  elle  finit  par  occuper  la  région  sous-pubienne 
et  on  peut  à la  fin  de  l’observation  la  sentir  en  pratiquant 
le  toucher  rectal.  Ces  déplacements  ne  se  font  pas  d’une 
manière  régulière,  car  ces  tumeurs  ont  cela  de  particulier 
d’être,  qu’on  nous  passe  l’expression,  fort  capricieuses  dans 
leurs  évolutions  à l’intérieur  de  l’abdomen;  mais  si  l’on  en 
considère  le  résultat  définitif,  on  verra  toujours  la  tumeur 
finir  par  occuper  une  des  deux  places  que  nous  indiquons. 

L’observation  suivante,  qui  a été  publiée  fort  en  détail, 
par  M.  Fagge  (3),  donne  une  idée  exacte  de  la  marche  des 
accidents  dans  l’intussusception  la  plus  ordinaire.  Nous 
regrettons  que  les  limites  de  ce  travail  nous  obligent  à n’en 
donner  qu’un  résumée 

ÜBS.  XVIÏ.  Inlussusceplion  iléo-CiCcale,  douleur  peu  intense  et 
tumeur  abdominale;  pas  d’autres  signes  pendant  trois  mois.  Dia- 
gnostic établi  sept  jours  avant  les  phénomènes  d’étranglement.  Mort 
en  quatre  jours. 

(1)  Bull,  de  la  Soc.  anat.  fSo.L 

(2)  Guy’s  hospii.  rep.,  vol.  xiv. 

(3)  Guy’s  réport.,  vol.  xiv,  p.  289i 
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W.  B...,  garçon  de  5 ans.  Cet  enfanta  été  en  butte  àdes  violences 
de  la  part  de  la  femme  qui  le  garde.  En  mai  1868,  il  commence  à 
ressentir  des  douleurs  dans  l’abdomen,  on  constate  alors  une 
tumeur  contournée  sur  elle-même  et  occupant  la  région  de  l’hypo- 
chondre  gauche.  Une  fois  vomissements  alimentaires  contenant  une 
ascaride.  — Les  évacuations  alvines  se  font  normalement,  et  ne 
présentent  rien  de  caractéristique  ; cependant  la  lumeurpe  rsistant  et 
l’enfant  accusant  toujours  des  douleurs  intermittentes  dans  l’abdo- 
men, on  le  place  le  U'"  juillet  dans  une  des  salles  de  l’hôpital  de  Guy. 

Ason  entrée,  on  constate  que  la  tu- 
meur occupe  la  position  indiquée  par  le 
schéma  ci-contre,  elle  peut  du  reste  être 
déplacée  par  la  palpation.  Douleurs  à 
l’ombilic.  Le  3,  la  tumeur  se  trouve  à 
gauche  de  l’ombilic. 

Le  4,  elle  est  centrale. 

Le  7,  la  tumeur  a disparu,  on  aperçoit 
une  masse  résistante  sous  les  côtes  du 
côté  droit. 

Le  S,  nausées. 

Le  9,  la  tumeur  est  évidente  dans  la 
région  du  côlon  transverse  où  elle  appa- 
raît distinctement  nodulée.  Pendant  ce 
temps  l’enfant  avait  tous  les  deux  jours 
une  évacuation  de  matières  naturelles; 

le  9 cependant  elles  sont  plus  molles. 

Le  JO,  la  tumeur  occupe  les  côlons  Iransvci'se  et  ascendant,  1 ab- 
domen est  un  peu  tympanisé.  Un  lave- 
ment avec  la  sonde  amène  un  débâcle 
de  matières  noires  après  lesquelles  u 
mieux  sensible  se  produit.  Peu  de  va- 
riations dans  les  symptômes  jusqu’au 

21  ; toujours  des  douleurs  avec  paroxys 

mes  ; tumeur  variable,  la  palpation  1 
fait  souvent  apparaître  ou  grossir. 

Le  21 , un  peu  de  sang  dans  les  selles, 
le  D>’  Fagge  diagnostique  l’intussuscep- 
tion.  Dans  la  nuit,  douleurs  violentes. 
Langue  sèche. 

Le  22,  la  tumeur  paraît  double  et 
comjiosée  d’une  partie  transversale  et 


Fig.  1. 


Fig.  2. 
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d’une  seconde  partie  verticale  moins  volumineuse  qui  semble  sortir 
de  derrière  la  première,  comme  le  montre  le  schéma  n°  2. 

Du  22  au  26  un  mieux  sensible  ; les  évacuations  qui  se  font  tous 
les  jours,  mais  en  très-petite  quantité,  ne  contiennent  que  du  mucus. 

Le  27,  nausées,  vomissements 
verdâtres  , chaleur  , congestion 
de  la  face.  Pouls  à MO.  Langue 
sèche.  Pas  de  sommeil. 

Le  28,  selles  sanglantes,  écou- 
lement constant  de  mucus  san- 
guinolent par  l’anus.  Aggrava- 
tion rapide  de  l’état  général,  vo- 
missements verdâtres.  MortleSl. 

Autopsie.  Le  schéma  n®  3 mon- 
tre l’aspect  de  l’intérieur  de  l’ab- 
domen, au  moment  de  l’ouver- 
ture de  celui-ci.  Invagination  de 
la  fin  del’iléon  etdu  cæcum  dans 
les  côlons  et  l’S  iliaque.  Aucune 
diminution  du  calibre  de  l’intestin,  et  aucune  trace  de  péritonite. 

Ces  déplacements  s’observent  aussi  lorsque  l’invagination 
siège  seulement  dans  l’intestin  grêle. 

Obs.  XVIII.  Invagination  du  jéjunum  déterminée  par  une  polype 
de  cette  portion  de  l’intestin.  Perforation.  Péritonite. 

X.  Il  y a trois^ans  constipation  qui  cède  à des  purgatifs  répétés. 

10  nov.  1860,  coliques  et  constipation. 

Le  21,  débâcle. 

Le  28,  il  entre  à l’hôpital.  Tumeur  oblongue  et  résistante  au 
dessus  et  un  peu  à droite  de  l’ombilic,  douloureuse  à la  pression 
et  se  déplaçant  d’un  jour  à l’autre. 

Le  4,  nouveaux  vomissements  fécaloïdes.  Mort  le  10  (l). 

A côté  de  ces  mouvements  de  progression,  on  en  a re-. 
marqué  d’autres.  C’est  ainsi  que  Wood  (2)  et  Gasté  (3) 
mentionnent  deux  cas  où  la  tumeur  paraissait  de  temps  en 
temps  soulevée  dans  sa  totalité.  M.  Besnier,  dans  son  mé- 
moire, note  aussi  ce  fait  qui,  ajoute-t-il,  coïncide  avec  les 
crises  de  coliques. 

(1)  D.  Cambiy.  Soc.  de  chir.,  séance  du  16  janvier  1861. 

(2)  Archives  gén.,  2«  série,  ti.  xri. 

Çi)  Mém.  Acad,  méd.,  vol.  iii. 

1870.  — Larguier.  ^ 
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Plielan  (1)  a remarqué  deux  fois  une  sorte  de  mouvement  jn 
vermiculaire.  i 


Il  ne  faut  pas  accorder  à ces  exceptions  plus  d’importance 
que  de  raison  ; la  dernière  surtout  étant  plutôt  de  nature  à 
obscurcir  le  diagnostic  qu’à  l’éclaircir,  puisqu’on  a vu  que 
les  tumeurs  produites  par  des  ascarides  olfraient  la  même 
particularité.  Il  est  vrai  d’autre  part  que  ces  entozoaires 
sont  parfois  une  cause  d’invagination. 

Si  la  tumeur  que  nous  étudions  est  susceptible  de  chan- 
gements dans  la  place  qu’elle  occupe,  elle  peut  aussi  en 
présenter  dans  sa  forme.  Tantôt  elle  s’allonge  en  s'amincis- 
sant, tantôt  elle  s’élargit  notablement,  elle  paraît  se  dédou- 
bler et  d’autres  fois  ne  peut  plus  être  sentie  par  la  palpation  ; 
on  a vu,  dans  l’obs.  xvii,  un  exemple  frappant  de  ces  varia- 
tions qui  d’ailleurs  coïncident  avec  les  changements  de 
place  de  la  tumeur;  on  aiu’a  pu,  en  même  temps,  remarquer 
que  lorsqu’elle  semblait  avoir  disparu,  la  palpation  suffisait 
à la  faire  reparaître,  il  semblait  alors  à l’observateur  la  sen- 
tir grossir  sous  sa  main. 

C’est  ici  le  lieu  de  parler  du  signe  diagnostique  indiqué 
par  Dance  (2),  et  tiré  de  la  forme  particulière  du  ventre. 
D’après  cet  observateur  « la  fosse  iliaque  droite  n’a  plus  sa 
rénitence  normale,  elle  est  très-dépressible  ; du  côté  gauche 
au  contraire,  on  remarque  un  relief  plus  ou  moins  considé- 
rable, et  la  palpation  donne  une  sensation  de  dureté  tout  à 
fait  insohte.  » 

A propos  de  ce  signe,  M.  Bucquoy  (3)  dit  fort  judicieuse- 
ment que  sa  valeur  n’est  réelle  qu’ autant  que  l’invagination 
s’est  faite  dans  le  gros  intestin,  aux  dépens  du  cæcum.  C’est, 
il  faut  le  dire,  le  cas  le  plus  ordinaire.  Mais  si  l’intussus- 
ception  est  dans  l’intestin  grêle,  la  tumeur  peut  être  aussi 
bien  d’un  côté  que  de  l’aulre. 

Nous  avons  vu  plus  haut  que  la  tumeur  résultant 
d’une  invagination  peut  précéder  de  longtemps  les  acci- 
dents d’occlüsion,  elle  ne  coïncide  alors  qu’avec  des  dou- 


i 


(1) Arch.  gcn.,  t.  vu,  p.361,  et  Gaz.  des  hôp.  1840,  p.  o3 

(2)  Uépert.  gén.  d’anat.  el  de  phys.  pathol.,  1826,  p.  206. 

(3)  Recueil  des  trav.  de  la  Soc.  luéd.  d’obs.,  1838,  p.  202. 
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leurs  intermittentes  et  de  peu  d’intensité,  et  n’est  point 
encore  accompagnée  de  la  constipation,  des  nausées  et  des 
hémorrhagies  qui  caractérisent  plus  tard  cette  forme  d’é- 
tranglement ; c’est  encore  un  caractère  qui  la  distingue  des 
tumeurs  formées  par  un  amas  de  fèces  ou  de  corps  étran- 
gers. Ajoutons  enfin  qu’elle  n’est  point,  comme  ces  der- 
nières, insensible  à la  pression  ; sa  sensibilité  est  au  con- 
traire si  grande  que,  dans  la  plupart  des  cas,  la  palpation 
est  fort  difficilement  suj^portée. 

En  résumé , les  caractères  distinctifs  et  en  quelque 
sorte  pathognomoniques  de  la  tumeur  formée  par  une  inva- 
gination intestinale,  sont  les  variations  de  siège,  de  volume 
et  d’aspect,  que  nous  venons  de  passer  en  revue. 

Comme  la  tumeur,  la  douleur  précède  aussi  souvent  de 
fort  longtemps  les  accidents  d’étranglement;  elle  est  alors 
tout  à fait  intermittente  et  reste  quelquefois  plusieurs  jours 
sans  être  sentie  par  le  malade  ; il  y a cependant  à l’ordinaire 
un  ou  deux  paroxysmes  par  jour,  pendant  lesquels  celui-ci 
éprouve  une  sensation  de  torsion  et  de  déchirement  qui  lui 
fait  instinctivement  fléchir  le  membre  inférieur.  Une  fois 
l^iie  les  accidents  d’étranglement  se  manifestent,  ces  coli- 
iques  s’exaspèrent  notablement  dans  leur  intensité,  mais 
conservent  néanmoins  leur  caractère  spécial  d’intermittence. 

Elles  varient  salon  le  siège  de  l’invagination  et  sont  plus 
vives  lorsqu’elle  est  dans  le  gros  inte.stin  ; dans  ce  cas,  elles 
atteignent  dès  le  début  leur  maximum  d’intensité.  Aucon- 
îtraire,  si  la  lésion  s’est  faite  dans  l’intestin  grêle,  on  voit 
de  symptôme  douleur  augmenter  graduellement  pendant 
'plusieurs  jours;  c’est  surtout  daiis^  ces  cas-là,  qu’on  peut 
'espérer  la  gangrène  et  l’évacuation  de  la  partie  invaginée. 

^ Voici  le  résumé  d’une  observation  du  D*"  Hughes,  qui  rend 
lissez  bien  com]^)te  de  la  marclie  de  la  douleur  dans  l’inva- 
r^ination  la  plus  fréquente  : 

Obs.  XIX.  Garçon  de  14  ans.  Sept  semaines  avant  son  entrée  à 
i’hôpilalde  Guy,  il  avait  étéexposéàungrand froid,  à lasuileduquel 
11  avait  ressenti  pendant  plusieurs  heures  des  douleurs  dans  l’ab- 
I lomen.  Ces  douleurs  reparurent  à.  des  intervalles  variables,  souvent 
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deux  fois  par  jour.  Ces  douleurs  étaient  assez  violentes,  et  pour  se 
soulager  pendant  leurs  paroxysmes  le  jeune  homme  pressait  avec  p 
ses  mains  sur  son  abdomen;  il  sentait  alors  des  bosselures  corrcs-  i 
pondant  au  point  de  la  douleur.  j 

Il  entre  le  27  fév.  1836.  — Pas  de  tumeur  appréciable.  i 

Le  29,  on  en  constateune  dans  l'hypochondre  gauche.  Ce  jour-là  I 
évacuation  contenant  3 lombrics. 

A partir  du  10  mars,  les  douleurs  deviennent  très-violentes. 

Le  15,  diarrbéedysentérique,  selles  constituées  par  du  mucus  san- 
guinolent sans  aucun  mélange  de  matières  fécales.  Les  anses  intes- 
tinales invaginées  sont  visibles  dans  la  région  iliaque  gauche. 
Vomissements  incessants  bilieux  et  verdâtres.  Cet  état  persiste 
jusqu’au  23  mars,  le  malade  meurt  avec  des  symptômes  de  péri- 
tonite. 

Autopsie.  Invagination  de  la  fin  de  l’iléon  et  du  cæcum  dans  le 
côlon  et  l’S  iliaque.  Perforation  de  celle-ci.  Péritonite  (1). 


La  constipation  n’est  pour  ainsi  dire  jamais  absolue  (2) 
on  le  comprend  d’ailleurs  facilement,  puisque  le  calibre  de 
l’intestin  est  rarement  complètement  obstrué  et  que  la.] 
paralysie  produite  par  l’inflammation  de  la  portion  invagi-  ^ 
née  ne  se  manifeste  que  tard.  Les  évacuations  se  font  avec 
peine  et  occasionnent  un  ténesme  violent  et  des  épreintes 
douloureuses  ; elles  sont  généralement  peu  abondantes  et 
constituées  par  un  mucus  fétide  et  sanguinolent.  Ce  dernier 
caractère  ne  manque  jamais,  d’après  M.  Gruveilbier;  nous  k 
retrouvons  dans  toutes  nos  observations.  Il  a fait  cependautil 
complètement  défaut  dans  la  curieuse  observalion  d’invagi-»! 
nation  triple,  présentée  par  M.  Bucquoy,  en  1858,  à la  So- 
ciété médicale  d’observation.  C’est  surtout  dans  une  période 
avancée  de  la  maladie  que  ces  hémorrhagies  sont  le  pluîij 
abondantes.  Elles  sont  d’une  haute  importance  dans  le  dia- 
gnostic de  l’invagination  chez  les  petits  enfants  (Rilliet). 

Les  vomissements  sont  le  plus  ordinairement  bilieux,  de 
couleur  verdâtre,  ils  deviennent  rarement  fécaloïdes  ; nou^ 
essayerons  plus  loin  de  montrer  cjue  dans  l’intussusceptioi 

(L  Giiy’s  IIosp.  Rep.  1868,  p.  288.  . 

(2)  Sur  135  obs.  recueillies  par  M.  Duchaussoy,  il  ne  s’en  esl 
rouvé  que  40  dans  lesquelles  les  selles  aient  éié  complétemeni 
supprimées.  ^ 
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Jes  conditions  nécessaires  pour  donner  aux  matières  intesti- 
; nales  ce  caractère  fécaloïde  ne  sont  généralement  point  rem- 
plies ; disons  seulement  ici  que  lorsque  cette  circonstance 
-se  présentera,  on  pourra  en  déduire  que  la  lésion  siège  dans 
.‘le  petit  intestin,  et  que  l’arrêt  du  cours  des  matières  est  à 
; peu  près  complet.  C’est  dans  ces  cas-là  qu’on  devra  observer 
uune  constipation  plus  ou  moins  absolue  ; on  sait  que  ce 
ssont  les  plus  rares. 

On  a vu,  dans  certains  cas,  du  sang  dans  les  vomissements, 
^parfois  même  en  assez  grande  proportion;  si  l’on  a d’autre 
fpart  la  certitude  d’une  invagination,  ce  signe  sera  pré- 
l'cieux  pour  en  indiquer  le  siège  qui  sera  alors  très-haut  dans 
Me  petit  intestin. 

B.  Torsion. 

\ Ce  mode  d’occlusion  de  l’intestin  est  des  plus  rares  ; il 
^présente  cependant  quelques  particularités  qui  permettront 
Ü l’éviter  qu’on  le  confonde  avec  les  autres  étranglements, 
i M.  Duchaussoy  a remarqué  une  prédominance  assez  con- 
Issidérable  du  sexe  masculin  (16  sur  21);  nos  recherches  ne 
jcoonfirment  pas  ce  fait;  des  quatre  cas  dont  nous  avons  pu 
a avoir  connaissance,  deux  ont  été  observés  sur  des  femmes, 
i L’étude  des  antécédents  nous  apprend  que  les  malades  ont 
?-?ouvent  eu  des  attaques  antérieures  d’étranglement  interne, 
f consistant  surtout  en  douleurs  abdominales  et  en  consti- 
^aation  opiniâtre,  le  plus  ordinairement  sans  vomissements. 
C3es  crises  antérieures  présentent  quelques  particularités 
B.lans  leur  mode  de  terminaison.  Lorsque  sous  l’influence  du 
Dcraitement  ou  de  quelque  autre  cause  restée  inconnue,  la 
Mouleur  abdominale  qui  les  caractérisait  spécialement  vient 
\ i disparaître,  on  perçoit  un  gargouillement  accompagné  de 
tuouvements  intestinaux,  bientôt  suivis  d’une  abondante 
Mèbàcle  ; après  la  cessation  de  ces  symptômes  si  doulou- 
^H^ux  les  malades  ressentent  pendant  plusieurs  jours  de 
imite  une  douleur  obtuse  en  un  point  de  l’abdomen  et  une 
orostration  générale. 

L’attaque  actuelle  qui  donne  lieu  aux  signes  caractéris- 
:iques  d’occlusion  intestinale,  ne  diffère  des  précédentes 
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que  par  son  plus  grand  degré  d’acuité.  Les  accidents  débu-  I 
tent  brusquement,  sans  cause  appréciable,  ce  qui  les  diffé-  j 
rende  de  ceux  produits  par  l’invagination  et  que  nous  avons  j 
vus  presque  toujours  précédés  d’une  tumeur  et  de  douleurs  ij 
abdominales.  i 

Le  ballonnement  est  rapide  et  considérable  dans  les  points  i 
où  on  l’observe.  D’après  M.  Gay  (1),  qui  a bien  examiné  :| 
cette  variété  d’étranglement,  le  côté  abdominal  gauche  se- 
rait  fortement  distendu  et  tympanisé.  Ceci  peut  s’expliquer 
par  le  siège  ordinaire  de  la  torsion  de  l’intestin  qui  est  H 
rS  iliaque,  c’est  en  tout  cas  un  caractère  qui  peut  fairei 
préjuger  du  siège  de  l’étranglement,  mais  non  de  la  cause., 

On  n’observe  pas,  comme  dans  l’invagination,  de  tumeur\ 
bien  circonscrite,  mais  on  constate  qu’une  partie  des  ansesi 
intestinales  présente  à la  palpation  et  à la  percussion  une| 
résistance  anormale  et  une  matité  bien  appréciable.  Gecij 
provient  sans  doute  de  ce  que  le  mouvement  de  torsion  dq 
l’intestin  a pour  effet  d’appliquer  ses  parois  l’une  contrèl 
l’autre  sur  une  étendue  plus  ou  moins  considérable  au-f) 
dessus  et  au-dessous  du  point  de  l’étranglement  ; cet  accn4j 
lement  des  parois  chasse  les  gaz  contenus  dans  cette  partioj 
du  tube  et  il  en  résulte  une  matité  plus  ou  moins  grande  suiljj 
toute  la  portion  de  l’intestin  qui  participe  au  mouvemenlJ 
de  torsion  imprimé  à l’un  de  ses  points.  Cela  explique  encord 
pourquoi  le  ballonnement,  quoique  considérable,  est  géné4 
râlement  limité  à une  partie  de  la  surface  de  l’abdomen  ; ed 
effet,  comme  les  gaz  sont  chassés  de  la  première  portion 
l’intestin  qui  se  trouve  au-dessus  de  l’étranglement,  ils  sont 
obligés  de  distendre  d'autant  plus  fortement  les  anses  qui 
les  contiennent.  Ce  caractère  particulier  du  ballonnemeni 
produit  par  la  torsion,  d’ètre  considérable  et  rapide,  mai^  . 
limité  à une  plus  ou  moins  grande  surface  de  l’abdomenf 
nous  parait  un  signe  assez  probant  de  cette  affection,  sur-* 
tout  si  l’on  peut  constater  dans  les  points  non  ballonnés  Id 
résistance  assez  étendue  et  la  matité  dont  nous  avons  parléf 

Le  ventre  est  sensible  à la  pression  et  présente  presqu^j 

(i)  Pathol.  Transact.  vol,  .x,  p.  153, 
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toujours  un  point  où  la  douleur  est  forte  et  persistante, 
ajoutons  que  dans  plusieurs  observations  le  point  doulou- 
reux correspondait  au  siège  précis  de  la  lésion. 

La  constipation  n ordinairement  pas  absolue;  M.  Gay 
a fait  de  cette  persistance  de  la  diarrhée  un  des  signes 
presque  constants  de  la  torsion  de  l’intestin. 

Les  selles  ne  présentent  pas  alors  l’aspect  particulier 
qui  les  caractérisait  dans  l’invagination. 

La  lecture  de  plusieurs  observations  a pu  nous  convaincre 
que  les  vomissements  étaient  moins  fréquents  que  dans  les 
autres  variétés  d’étranglement  et  rarement  fécaloïdes. 

On  trouvera  plus  loin  une  observation  fort  intéressante 
d’étranglement  par  torsion  (page  99). 

C.  Flexions  et  adhérences. 

« Lorsqu’une  portion  d’intestin,  dit  M.  Besnier  (1),  a con- 
tracté avec  les  parties  voisines  des  adhérences  morbides, 
elle  est  partiellement  frappée  d’une  immobilité  qui  apporte 
un  obstacle  plus  ou  moins  considérable  à la  libre  circulation 
des  matières.  Si  à ces  conditions  défavorables  viennent  se 
joindre  des  inflexions  plus  ou  moins  prononcées  et  plus  ou 
moins  multipliées  de  la  portion  d’intestin  adhérente,  l’obs- 
tacla  au  cours  des  matières  peut  devenir  considérable,  com- 
plet, et  amener  la  mort  par  lui- même.  » 

C’est  des  accidents  de  ce  genre  que  nous  entendons  sur- 
tout parler  ici. 

M.  Cossy,  qui  désigne  ces  cas  sous  le  nom  cY engouement, 
interne,  en  rapporte  plusieurs  exemples  intéressants. 

Dans  l’un  d’eux,  observé  par  M.  Louis,  l’intestin  grêle 
adhérent  à l’utérus  formait,  un  peu  au-dessus  du  cæcum, 
une  espèce  de  Z ; l’indicateur  y pénétrait  facilement,  mais 
était  bientôt  arrêté  par  les  changements  de  direction.  Dans 
un  autre  cas,  observé  par  M.  Cossy  lui-même,  l’S  iliaque 
du  côlon,  adhérente  à un  utérus  cancéreux,  formait  plu- 
sieurs coudes  (1). 

(!)  Mémoire.  Paris  1860. 

(2)  Travaux  de  la  Soc.  méd,  d’observ.,  3'  voJ.,  1866. 
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C’est  encore  ù cette  variété  qu’il  faut  sans  doute  rapporter 
les  seize  cas  décrits  par  M.  Fagge  sous  le  nom  de  « contrac^ 
tion  (1).  » 

On  conçoit  que  les  accidents  d’occlusion  varieront  dans 
leur  intensité  avec  le  degré  de  flexion  des  anses  intesti- 
nales et  suivant  que  l’obstacle  au  cours  des  matières  apporté 
par  cette  disposition  anormale  de  l’intestin  sera  plus  ou 
moins  considérable.  En  tous  cas,  il  est  rare  que  le  calibre 
de  celui-ci  soit  complètement  obstrué  ; c’est  ce  qui  donne  à 
cette  forme  d’étranglement  une  sorte  de  caractère  chronique 
qui  nous  paraît  être  un  excellent  moyen  pour  la  distinguer. 

Les  antécédents,  lorsqu’on  pourra  les  connaître,  seront  ici 
d’une  grande  ressource  ; presque  toujours  on  y trouvera 
une  péritonite,  cause  primitive  des  adhérences  qui  entravent 
les  mouvements  de  l’intestin. 

Les  accidents,  nous  l’avons  dit,  sont  remarquables  par  la 
lenteur  de  leur  apparition  et  de  leur  marche  ; voici,  du  reste, 
le  résumé  d’une  observation  due  à M.  Fagge  (2),  dans  la- 
quelle on  pourra  se  rendre  compte  de  leur  physionomie 
spéciale. 

Obs.  XX.  Obstruction  chronique  de  la  partie  inférieure  du  petit 
intestin  par  des  adhérences  provenant  d’une  péritonite  ancienne. 

X...,  jeune  fille  de  15  ans.  Péritonite  fin  1867.  Dans  le  courant 
du  mois  de  mai  1868,  elle  ressent  des  douleurs  dans  l’abdomen, 
douleurs  qui  paraissent  se  limiter  à l’ombilic  ; alternatives  de  dévoie- 
ment et  de  constipation.  Vomissements  bilieux  presque  tous  les 
jours.  A partir  du  25,  les  aliments  ne  sont  plus  supportés,  et  le  26 
des  vomissements  abondants  et  fccaloïdes  décident  la  malade  à 
entrer  à Guy’s  hospital. 

Le  28  mai.  Grandes  douleurs,  surtout  vers  l’omhilic.  Abdomen 
très-tendu,  sensible,  à travers  la  paroi  duquel  on  voit  les  anses 
intestinales  se  dessiner  distinctement  ; on  remarque  que  ces  anses 
sont  animées  d’un  mouvement  analogue  au  mouvement  péristal- 
tique. Matité  sur  le  parcours  du  gros  intestin.  Le  Birkett,  appelé 
en  consultation,  propose  la  gastrotomie  qui  n’est  point  acceptée. 
10  onces  d’urine. 


(1)  Guy’s  Reports.,  t.  XIV,  p.  320. 

(2)  — p.  323. 
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Le  29.  Ponction  intestinale  par  M.  Birkelt,à  2 pouces  au-dessous 
et  à gauche  de  l’ombilic;  sortie  immédiate  de  gaz  et  de  liquides  ; la 
canule  est  laissée  à demeure.  Comme  rien  ne  sort  plus,  on  y passe 
un  fil  de  fer;  la  canule,  un  instant  obstruée,  laisse  de  nouveau  sortir 
un  fluide  épais,  brunâtre  et  qui  ne  cesse  de  couler.  La  malade  se 
trouva  très-soulagée,  son  expression  devint  moins  anxieuse.  Une 
heure  et  quart  après  la  ponction,  le  liquide  coulait  encore.  L’action 
péristaltique  de  l'intestin  faisait  osciller  le  tube,  et  ces  oscillations 
furent  la  cause  d’une  douleur  assez  intense.  On  enleva  alors  la 
canule  aubout  de  deux  heures,  on  avait  recueilli  une  pinte  et  demie  de 
liquide.  Le  soir,  vomissements  brunâtres,  mais  sans  odeur  féca- 
loïde;  la  douleur  est  beaucoup  diminuée. 

Le  30.  Nuit  très-tranquille,  peu  de  délire,  pas  de  vomissements, 
p.  120;  langue  propre,  humide.  Abdomen  dur,  mais  non  distendu. 

Le  31.  Abdomen  très-sensible,  distendu,  tympanique,  sauf  le 
gros  intestin.  Appétit  toujours  ; pas  d’évacuations  alvines.  Le  soir 
vomissements  pareils  aux  précédents.  Sommeil. 

Dans  les  jours  qui  suivent,  l’état  delà  malade  varie  peu;  l’abdo- 
men est  plutôt  tendu,  les  douleurs  intermittentes.  Vomissements  une 
fois  par  jour,  en  petite  quantité,  sans  odeur  fccaloïde.  Urines  dif- 
ficiles. 

Le  4 juin.  Un  lavement  revient  incolore  avec  4 scybales  d’un 
blanc  jaunâtre. 

Le  5.  Urines  faciles.  Sommeil.  Faciès  satisfaisant,  p.  123.  Lave- 
ment suivi  de  vents  qui  soulagent  la  malade. 

Le  7.  Pâleur  subite.  Faiblesse.  Sensibilité  de  l’abdomen. 

Le  8.  Attaque  subite  de  douleurs  dans  l’iiypochondre  droit,  p. 
140.  Abattement  considérable.  Voix  éteinte.  Fades  abdominal. 

Le  12.  Muguet.  Abattement  extrême.  2 scybales  jaune  pâle  sont 
rendues  après  une  douleur  très  vive.  — On  sent  le  rectum  distendu 
par  des  matières,  et  un  lavement  d’une  pinte  et  demie  de  gruau, 
très-douloureusement  supporté,  amène  plusieurs  évacuations  d’un 
jaune  pâle,  qui  produisent  un  soulagement  momentané. 

Le  13.  Sensibilité  et  tension  moindres.  Vomissements  âcres. 

Le  16.  Purgation.  Violente  douleur  â l’épigastre,  défaillances. 
Mort  le  17. 

Autopsie.  Péritonite  généralisée.  Tous  les  viscères  abdominaux 
mis  ensemble  par  du  tissu  connectif  organisé,  les  cavités  pleurales 
elles-mêmes  sont  remplies  d’adhérences.  Adhérence  de  l’iléon  au 
bassin  par  le  mésentère  et  inflexions  vicieuses  des  anses  ainsi 
fixées. 


— 62  ^ 

On  a pu  remarquer,  en  Usant  cette  observation,  que  les 
mouvements  péristaltiques  de  l’intestin  étaient  visibles  à 
travers  les  parois  de  l’abdomen  ; on  peut  considérer  ce  fait 
comme  une  preuve  de  l’hypertrophie  des  tuniques  de  ce 
viscère,  conséquence  de  la  marche  lente  et  chronique  des 
accidents.  C’est  une  particularité  que  nous  retrouverons 
quelquefois  dans  les  signes  prémonitoires  de  l’étranglement 
par  rétrécissement  dont  la  marche  est  aussi  en  général 
plutôt  lente. 

La  chronicité,  dans  la  marche  des  accidents  de  cette  va- 
riété d’occlusion  imprime  à leurs  manifestations  un  carac- 
tère tout  particulier  de  lenteur  et  d’intermittence.  Leur 
acuité  en  est  même  diminuée  et  on  ne  voit  plus  ce  hallonne- 
ment  énorme,  ces  douleurs  si  intenses,  ces  vomissements 
incessants  et  pénibles  qui  caractérisent  les  formes  aiguës 
d’étranglement. 

Enfin  l’état  général  des  malades  sera  lui-même,  réuni  aux 
autres  signes,  un  élément  de  diagnostic;  ces  malheureux 
arrivent  en  effet  à un  état  d’émaciation  et  de  consomption 
que  n’ont  pas  le  temps  d’atteindre  ceux  qui  succombent  à la 
suite  d’une  occlusion  aiguë. 

Ces  inflexions  vicieuses  de  l’intestin  ne  sont  pas  toujours 
dues  à des  adhérences  provenant  d’une  ancienne  péritonite 
ou  de  quelque  autre  maladie  inflammatoire  ; parfois  elles 
sont  consécutives  à l’abus  de  drastiques  violents  ; d’autres 
fois  elles  sont  en  quelque  sorte  traumatiques.  On  peut  lire 
à ce  sujet  dans  VUiiion  médicale  (1)  une  observation  fort  in- 
téressante de  M.  Richet  ; ce  professeur,  après  avoir  réduit 
par  le  taxis  une  hernie  inguinale,  vit  survenir  des  phéno- 
mènes d’étranglement  interne  qui  le  décidèrent  à pratiquer 
la  gastrotomie  ; il  ne  trouva  point  l’obstacle  qui  n’était  pas 
ce  qu’il  avait  supposé,  et  le  malade  mourut  quatre  jours 
après  le  début  des  accidents  ; à l’autopsie  on  trouva  le 
cæcum  infléchi  sur  le  côlon  et  s’opposant  complètement  au 
passage  des  matières  intestinales. 

La  rapidité  et  la  gravité  d’accidents  qui  se  manifestent 


(I)  1865,  p.  349. 
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I ainsi  brusquement  rendent  le  diagnostic  fort  difficile  ; on 
pourrait  même  dire  impossible,  si  l’on  n’avait  quelque 
raison  de  soupçonner  leur  nature  par  la  connaissance  des 
faits  qui  les  ont  précédés  immédiatement. 

III.  — Les  phénomènes  d’étranglement  reconnaissent 
POUR  cause  une  CONSTRIGTION  de  l’intestin. 

Nous  avons  réuni  32  cas  rentrant  dans  cette  catégorie;  ils 
se  divisent  de  la  façon  suivante. . 

O 

18  cas.  Bridesou  bandes  dediverses  natures  (Fagge,Mony,Bnndle, 
Martin,  Gombault,  Pintray). 

7 cas.  Diverticules  de  l’iléon  (Soullier,  Réfrégé,  Fagge). 

4 cas.  Ouvertures  péritonéales  (Lorain,  Putégnat,  Gull,  Pénard). 

3 cas.  Hernies  profondes.  Diagnostic  indécis  (Revordin,  Fagge).  , 

Nous  étudierons  séparément  les  cas  où  l’occlusion  est 
produite  par  une  bride  qui  vient  étrangler  l’intestin  et  ceux 
où  l’intestin  s’étrangle  lui -même  dans  une  ouverture  nor- 
male ou  accidentelle  prête  à le  recevoir. 

A.  Etranglements  par  brides  normales  ou  anormales. 

Les  brides  ou  les  bandes  qui  produisent  à un  moment 
donné  (parfois  sans  cause  appréciable  et  le  plus  souvent  à la 
suite  d’un  effort  violent,  d’un  écart  de  régime  ou  d’une  in- 
digestion) la  constriction  de  l’intestin,  peuvent  être  congé- 
nitales ou  provenir  d’une  plilegmasie  péritonéale.  Dans  les 
deux  cas  il  sera  donc  utile  de  connaître  les  antécédents  du 
malade  afin  de  savoir  s’il  n’a  pas  déjà  présenté  des  attaques 
antérieures  caractérisées  par  dos  nausées,  des  vomissements 
et  une  constipation  opiniâtre  ; on  s’informera  aussi  s’il  n’a 
pas  été  atteint  de  péritonite.  Nous  avons  déjà  trouvé  ces 
deux  éléments  de  diagnostic  dans  les  commémoratifs  des 
étranglements  par  torsion  et  flexion,  mais  nous  rappelle- 
rons que  dans  le  premier  cas  les  attaques  antérieures  avaient 
des  caractères  particuliers  et  (jue  dans  le  second  la  marche 
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chronique  des  accidents  empêchera  toute  confusion  avec  la 
variété  que  nous  étudions  maintenant. 

La  péritonite  tuberculeuse  peut  aussi  amener  la  forma- 
tion de  brides  péritonéales  ; la  constatation  de  cette  affec- 
tion dans  le  passé  pathologique  d’un  enfant  qui  présente 
des  symptômes  d’étranglement  pourra  être  un  élément  de 
diagnostic.  Nous  donnons  ici  une  observation  d’un  cas  pa- 
reil ; intéressante  d’abord  à ce  point  de  vue,  elle  Fest  encore 
en  montrant  que  survenant  pendant  une  épidémie  de  cho- 
léra, l’occlusion  intestinale  peut,  comme  nous  le  disions 
plus  haut  (voir  page  19',  se  compliquer  de  quelques-uns  des 
caractères  de  cette  affection.  Ici  le  diagnostic  a été  un  ins- 
tant douteux  entre  l’étranglement  et  le  choléra  à sa  période 
algide.  Nous  remercions  M.  le  D''  Pintray,  à l’extrême  obli- 
geance duquel  nous  devons  ce  fait  intéres.sant. 


Obs.  XXI.  (inédite)  — Hôpital  des  Enfants  malades,  service  de 
M.  Labric,  salle  Saint-Jean,  u°  45.  Obs.  prise  par  M.  Pintray,  in- 
terne du  service. 

Aujourd’hui  16  octobre  1869,  est  entré  un  garçon,  âgé  de  8 ans 
et  demi,  demeurant,  rue  Montmartre.  Habituellement  bien  portant, 
il  vomit  tout  ce  qu’il  prend  depuis  le  10  octobre  dernier.  Les  ma- 
tières vomies  sont  bilieuses  et  ne  contiennent  aucune  trace  de 
grains  rizi formes. 

Depuis  cette  époque  aussi,  il  n’a  pu  aller  k la  garderobe,  malgré 
l'ingestion  de  purgatifs  par  la  bouche  et  l’anus.  Les  selles  n’étaient 
composées  que  des  matières  ou  des  liquides  introduits  sous  forme 
de  lavements.  Cet  enfant  n'a  éprouvé  ni  céphalalgie  ni  bourdonne- 
ment d’oreilles,  ni  épistaxis.  Inappétence  absolue,  soif  vive,  vo- 
missements incessants  verdâtres  (stercoraux?);  tels  sont  les  rensei- 
gnements fournis  par  la  mère. 

L’état  du  malade,  un  quart  d’heure  après  son  entrée, à 11  heures 
du  matin  : fades  violacé,  bleuâtre;  les  yeux  sont  profondément  en- 
foncés dans  l’orbite;  la  cornée  a un  aspect  terne,  louche;  les  ailes 
du  nez  sont  écartées,  les  narines  ouvertes  et  dilatées;  la  bouche, 
les  dents,  la  langue  ne  sont  pas  fuligineuses;  la  langue  est  sèche 
et  blanchâtre  ; la  chaleur  du  visage  et  delà  langue  est  diminuée. 
Amaigrissement  peu  considérable.  Les  extrémités,  non  œdématiées, 
sont  froides  et  cyanosées.  Pas  de  douleurs  musculaires;  pas  de 
crampes,  pas  de  céphalalgie  ni  de  bourdonnement  d’oreilles;  l’in- 
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telligence  est  conservée;  le  malade  répond  avec  lucidité  aux  ques- 
tions qui  lui  sont  posées.  La  peau  est  froide,  couverte  de  sueurs 
glacées;  le  pouls  est  petit,  filiforme,  insensible.  Il  n’y  a pas  eu  de 
vomissements  depuis  que  le  malade  est  à l’hôpital,  ni  d’évacuations 
alvines.  On  ne  sait  rien  du  côté  de  la  miction.  Respiration  pénible, 
fréquente,  anhélation,  pas  de  toux  ni  d’expectoration.  L’abdomen 
est  énormément  ballonné,  distendu;  les  circonvolutions  intestinales 
se  dessinent  à la  surface  ; la  palpation  est  douloureuse  mais  aucun 
point  de  l’abdomen  n’offre  un  summum  d’intensité  à ladouleur;  so- 
norité partout,  pas  de  taches  rosées  à sa  surface.  Le  scrotum  est 
petit,  les  anneaux  inguinaux  et  cruraux  sont  libres;  il  ne  paraît  pas 
y avoir  de  hernie  étranglée. 

Prescription. — Large  cataplasme laudanisé  sur  l’abdomen  ; bois- 
son excitante,  sinapismes,  lavements  purgatifs  des  peintres. 

A deux  heures  et  demie,  mort  subite  après  rejet  par  la  boucbc 
d’un  liquide  jaune. 

Autopsie.  Brides  péritonéales  tuberculeuses  anciennes;  l’intestin 
est  criblé,  comme  le  péritoine  pariétal,  de  granulations  miliaires 
tuberculeuses,  et  une  bride  s’enroule  autour  d’une  anse  d’intestin 
grêle,  dans  la  dernière  portion  de  l’iléon,  près  du  cæcum,  et 
étrangle  complètement  le  tube  digestif. 

La  pelvi -péritonite  étant  une  maladie  en  quelque  sorte 
spéciale  aux  femmes , il  en  résulte  que  celles-ci  serout  par- 
ticulièrement disposées  à cette  forme  d’étranglement.  Nous 
avons  recueilli  plusieurs  cas  dans  lesquels  les  phénomènes 
d’occlusion  ont  été  provoqués  par  des  brides  consécutives  à 
des  péritonites  puerpérales  ; on  ne  négligera  donc  pas,  lors- 
qu’on verra  une  femme  atteinte  de  ces  accidents  subits,  de 
s’informer  de  l’état  antérieur  de  l’utérus  et  de  ses  annexes. 
Voici  le  résumé  de  deux  observations  choisies  entre  plu- 
sieurs cas  qui  se  sont  présentés  dans  le  service  d'accouche- 
ments du  professeur  berlinois  Martin  (1  ) . 

Obs.  XXll.  — Paysanne  de  40  ans.  Accouchement  laborieux  en 
février  1849,  bémorraghlc  violente,  périmélrite.  Symptômes  de 
constriction  intestinale  en  avril  (douleur  dans  la  région  inguinale 
droite,  ballonnement  à droite,  constipation  absolue,  vomissements 
fécaloïdes).  Mort. 

Autopsie  : Brides  iléo-cæcales  de  formation  récente. 

(1)  Monatssch.  für  Geburlsk.  juillet  1865. 


Obs.  XXIII.  — W.  B,,  24  ans,  accouchement  le  22  janvier  1865. 
Périmélrile;  sort  guérie  le  4 mars. 

Le  10  avril.  Violentes  coliques,  ballonnement,  ventre  sensible  à 
la  pression.  Vomissements  fécaloïles.  Mort  le  19.  Autopsie  ; con- 
striction  de  l’iléon  (1  mètre)  par  une  bride  néo-membraneuse  et  une 
ouverture  du  mésentère. 

Le  début  des  accidents  est  caractéristique.  Il  a lieu  brus- 
quement, ordinairement  au  milieu  de  la  santé  la  plus 
parfaite.  Le  premier  symptôme  accusé  par  le  malade  est  une 
douleur  souvent  déchirante,  qui  se  calme  ou  s’exaspère  sui- 
vant certaines  attitudes.  Cette  douleur  est  presque  toujours 
plus  intense  au  point  du  siège  précis  de  la  lésion  et  va  s’ir- 
radiant dans  tout  l’abdomen  à mesure  que  la  maladie  se 
prolonge.  Dans  presque  toutes  les  observations,  ce  point 
d’exagération  de  la  douleur  est  situé  dans  la  moitié  sous- 
ombilicale  de  l’abdomen,  surtout  à droite.  Ce  lieu  d’élection 
s’explique  par  le  siège  de  l’étranglement  ; celui-ci  se  pro- 
duit en  effet  presque  toujours  sur  l’intestin  grêle,  il  est 
excessivement  rare  sur  le  gros  intestin,  que  sa  fixité  empêche 
de  se  prêter  aux  déplacements  qui  pourraient  favoriser  son 
engagement  sous  quelque  bride.  Ce  point  fixe  de  la  douleur 
est,  comme  nous  le  verrons  plus  loin,  d’une  grande  impor- 
tance au  point  de  vue  de  l'intervention  chirurgicale.  Dans 
plusieurs  observations  l’autopsie  a démontré  que  la  lésion 
correspondait  presque  exactement  au  siège  de  la  douleur 
initiale.  Voici  l’indication  de  quelques-unes  d’entre  elles. 

Obs.  XXIV.  — Ëtranglemenl  par  bride  péritonéale.  Gastrotomie  le 
8e  jour. 

E.  F.,  garçon  limonadier.  Coliques  depuis  un  an,  parfois  vomis- 
sements bilieux;  entre  le  20  octobre  1859  à rHôtel-Dieu  (Grisolle). 

21.  Léger  ballonnement.  Constipation. 

22.  Douleur  plus  intense,  surtout  à l’épigastre. 

23.  Vomissements  bilieux,  puis  fécaloïdes.  Ventre  très-ballon- 
né, surtout  à la  partie  moyenne.  Paroxysmes  douloureux  toutes 
les  vingt  minutes  à gauche  un  peu  au-dessous  de  l’ombilic. 

24.  Vomissements  incessants.  xMalité  circonscrite  et  empâtement 
à gauche  au-dessus  de  l’ombilic.  Le  ventre  commence  à être  sen-^ 
sible  à la  pression. 
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25.  Vomissements  de  plus  en  plus  fécaloïdes.  Douleur  violente. 
Ventre  très- sensible. 

26.  Aggravation.  Altération  des  traits;  pouls  126,  petit. 

27.  Le  diagnostic  qui  avait  été  fait  eœaclement  par  Grisolle  et 
M.  Depaul,  engage  ce  dernier  à faire  la  gastrotomie.  Le  malade 
meurt  le  même  jour  de  la  péiitonite  qui  avait  commencé  à se  mani- 
fester le  24. 

Autopsie  : Constriction  à l’endroit  précis  du  siège  de  la  douleur; 
l’obstacle  avait  d’ailleurs  été  trouvé  à l’opération  (1). 

Obs.  XXV.  — G.  X.,  homme,  45  ans.  Entré  à Guy  le  no- 
vembre 1868.  Douleur  violente,  déchirante,  au-dessus  de  l’ombilic. 
A partir  du  4,  vomissements  fécaloïdes.  iMort  le  8.  Autopsie  ; Bande 
épiploïque  étranglant  l’iléum  à 11  pieds  du  cæcum,  à l’endroit  de  la 
douleur.  Intestin  plein  de  matières  fluides,  fécaloïdes  (2). 

Obs.  XXVI.  — X.  fillette  de  10  ans.  Symptômes  le  4 août  1868. 
Douleur  intense  à l’ombilic,  vomissements  fécaloïdes.  Péritonite. 
Mort  le  13. 

Autopsie  : Bride  allant  de  l’ombilic  à la  partie  int.  de  l’iléon. 
(Fagge). 

Ohs.  AA V//.— Douleur  sur  le  milieu  d’une  ligne  menée  de  l’ombilic 
àl’épine  iliaque  antéro-supérieure  gauche;  constriction  par  une  bride 
épiploïque  de  l’intestin  grêle  (Besnier,  3®  obs.) 

06s  XXVlll  — Douleur  dans  la  région  cæcale;  étranglement 
sous-cæcal  de  l’intestin  grêle  (Uieux,  th.  de  Paris). 

Obs.  XXIV.  Douleur  h la  région  cæcale;  étranglement  par  un  di- 
verticule de  l’inlestin  grêle  (idem). 

La  rapidité  dans  la  marche  des  accidents  et  leur  appa- 
rition au  milieu  d’une  santé  parfaite  pourraient  faire  croire 
à un  étranglement  par  obstruction,  si  le  ballonnement  de 
l’abdomen  n’était  pas  notablement  différent  de  ce  qu’il  est 
dans  cette  dernière  forme  de  l’occlusion.  Comme  les  autres 
symptômes,  il  se  manifeste  rapidement.  Il  est  peu  consi- 
dérable, et  limité,  d’après  M.  Parise,  à la  région  sous-om- 

(f)  Thèses  de  Paris.  D*^  Mony.  1860. 

(2)  Fagge.  Guy’s  reporls,  1868.  Obs.  66. 
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bilicale  droite;  c’est  aussi  l’opinion  de  M.  Mony.  Ce  bal-  I 
lonnement  varie  d’ailleurs  avec  la  longueur  des  anses  I 
intestinales  situées  au-dessus  de  la  constriction.  Au  niveau  I 
de  ces  anses,  la  percussion  produit  un  son  plutôt  mat,  la  I 
rapidité  dans  la  succession  des  accidents  ne  permettant  pas  I 
un  développement  bien  considérable  dé  gaz.  La  palpation,  j 
d’ailleurs  facilement  supportée,  donne  lieu  à une  sensation 
d’empâtement  et  parfois  même  à une  sorte  de  fluctuation 
bien  manifeste  ; il  résulte  en  effet  des  recherches  de  M.  Du-  ' 
chaussoy,  que,  dans  une  grande  partie  des  cas  de  constric- 
tion qu’il  a analysés,  le  contenu  de  l’intestin  au-dessus  de  • 
l’étranglement  était  liquide.  Il  en  est  de  même  dans  près-  ; 
que  toutes  nos  observations  et  nous  prenons  note  de  ce  fait  ; 
qui  nous  servira  à légitimer  une  opération  trop  rarement  ; 
opposée,  nous  semble-t-il,  à l’étranglement  interne  : la  • 
ponction  de  rintestin.  \ 

D’après  MM.  Duchaussoy,  Besnier,  Fagge,  l’étrangle- 
ment par  brides  ou  bandes  ne  donne  jamais  lieu  à une 
tumeur  intra-abdominale.  En  thèse  générale,  l’observation  : 
confirme  leur  assertion;  on  peut  citer  cependant  des  excep- 
tions à cette  règle,  et  le  malade  de  M.  Gombault,  dont 
M.  Tillaux  rapporte  l’intéressante  observation  dans  le 
Bulletin  de  Thérap.,  du  15  avril  1870  en  est  un  exemple. 

Obs.  XXX.  — Chez  ce  malade  qui  a succombé  à un  étranglemenl 
de  l’iléon  par  une  bride  fibreuse,  on  sentait  au-dessus  du  pubis  une 
tumeur  volumineuse  se  prolor  géant  dans  les  fosses  iliaques,  tumeur 
d’ailleurs  très-diffiiile  à apprécier  nettement.  A l'autopsie  on  a 
trouvé  dans  le  petit  bassin  et  l’hypogastre  une  anse  d’iléon  remplie 
de  matière  fécales. 

Cette  exception  s’explique  ici  par  la  présence  de  matières 
dures  dans  l’intestin,  ce  qui  est,  comme  nous  l’avons  dit, 
un  fait  anormal.  Ces  deux  exceptions,  dont  l’une  n’est  que 
la  conséquence  de  l’autre,  devaient  forcément  coïncider. 

Chez  un  autre  malade,  mort  de  péritonite  par  épanche- 
ment, la  tumeur  provenait  de  ce  qu’il  s’était  fait  une  extra- 
vasation sanguine  dans  la  cavité  de  l’anse  étranglée. 
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Obs.  XXXI.  — Tumeur  du  volume  du  poing,  globuleuse,  touchant 
à 2 cent,  et  demi  au-dessus  de  l’ombilic,  très-douloureuse  à la  pres- 
sion. Un  peu  de  tympanile.  Vomissements  fécaloïJes.  — Mort  le 
3*  jour. 

Diverticule  de  10  centimètres,  étranglant  par  un  nœud  complet 
1,53  m.  de  l’Intestin  grêle  .Exhalation  sanguine  dans  la  cavité  du 
péritoine  et  dans  celle  des  anses  étranglées. 

La  constipation  est  absolue,  opiniâtre,  et  persiste  pendant 
tout  le  temps  que  durent  les  accidents  d’étranglement;  c’est, 
ce  nous  semble,  une  donnée  positive,  qui  jointe  aux  autres 
caractères,  sera  précieuse  pour  distinguer  cette  sorte  d’é- 
tranglement. 

Les  vomissements  se  font  aussi  remarquer  par  leur  pré- 
cocité, leur  intensité  et  leur  opiniâtreté;  presque  toujours 
fécaloïdes  peu  de  temps  après  le  début,  ils  indiquent  par 
ces  diûérents  caractères  aussi  bien  le  genre  de  la  lésion 
que  son  siège  (voir  page  103). 

Ajoutons  enfin  que  la  maladie  peut  être  encore  carac- 
térisée par  la  rapidité  avec  laquelle  les  accidents  semblent 
conduire  le  malade  vers  une  terminaison  fatale.  On  com- 
prend, en  effet,  que  les  douleurs  intenses  et  les  vomisse- 
ments incessants  auxquels  il  est  en  proie  l’amènent  rapi- 
dement à un  état  d’asthénie,  dont  la  mort  est  le  résultat 
inévitable,  toutes  les  fois  que  l’intervention  de  l’art  se  fait 
attendre. 

Tous  ces  signes  que  nous  venons  d’étudier,  et  qui  carac- 
térisent l’étranglement  par  des  brides  ou  par  des  bandes 
d’origine  inflammatoire,  ne  seront  que  peu  modifiés  lors 
qu’il  s’agira  de  diverticules  congénitaux  ou  de  l’appendice 
iléo-cæcal. 

On  soupçonnera  ces  dernières  causes  en  l’absence  de 
toutes  circonstances  capables  de  faire  croire  à rexistcnce 
de  brides  inflammatoires,  c’est-à-dire  en  l’absence  dans  les 
antécédents  d’indice  de  péritonite.  En  outre,  rétranglcmcnt 
par  rappendice  localisera  la  douleur  initiale  vers  la  région 
iliaque  droite,  dans  le  point  correspondant  à cet  appendice. 
Ces  cas  sont  du  reste  comparativement  fort  rares. 

Tels  sont  les  symptômes  pour  ainsi  dire  conslaiits  de 
1870.  Larguier.  b 
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rétrang'lement  de  l’intestin  par  des  brides  et  des  bandes  de 
quelque  nature  qu’elles  soient.  Il  est  évident  que,  dans  les  cas 
malheureusement  trop  fréquents  où  la  maladie  a une  durée 
fort  courte,  plusieurs  d’entre  eux  pourront  échapper  à 
l’examen  du  praticien  le  plus  sagace  et  le  plus  attentif. 
Néanmoins,  l’irruption  brusque  et  bien  définie  de  l’affection, 
le  collapsus  dans  lequel  tombe  le  malade  dès  le  début  des 
accidents,  racuité  de  la  douleur  généralement  rapportée  à 
l’ombilic,  enfin  certains  signes  négatifs  : l’exploration  atten- 
tive des  orifices  qui  empêche  d’admettre  une  hernie  externe, 
l’absence  des  symptômes  prémonitoires  et  des  mouvements 
péristaltiques  visibles,  comme  il  s’en  présente  dans  les  étran- 
glements dus  aux  rétrécissements  ou  aux  adhérences  et 
inflexions  anormales  de  l’intestin,  l’absence  de  la  tum«mr 
et  des  selles  dysentériques  propres  à l’invagination  ; tout  cet 
ensemble  d’indications  a,  nous  semble-t-il,  un  CcU’actère 
presque  pathognomonique. 
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B.  Etranglement  à travers  une  ouverture  {normale  ou 
accidentelle). 

Dans  tous  les  cas  où  ces  ouvertures  consisteront  en 
une  déchirure  du  mésentère  ou  de  l’épiploon  dans 
laquelle  viendra  s’étrangler  une  anse  intestinale,  les  signes 
offriront  dans  leur  apparence  et  dans  leur  évolution  une 
grande  analogie  avec  ceux  qui  dépendent  des  causes  que 
nous  venons  d’étudier  en  dernier  lieu. 

Nous  ne  nous  arrêtons  pas  sur  ces  cas-là,  dont  les  symp- 
tômes sont  identiques  avec  ceux  que  nous  venons  de  passer 
en  revue  et  nous  terminerons  ce  qui  a trait  à réfranglement 
par  con striction  en  disant  quelques  mots  du  diagnostic  de 
certaines  hernies  qui  peuvent  donner  lieu  à des  con-  i 
fusions.  j 

Hernies  diaphragmatiques.  — Nous  devons  à l’obligeance  | 
de  M.  le  D’’  Amédée  Tardieu,  ancien  interne  des  hôpitaux, 
quelques  notes  sur  le  diagnostic  de  la  hernie  diaphragma- 
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tique,  extraites  tViine  monographie  encore  inédite  de  cette 
rare  affection.  Nous  les  reproduisons  textuellement. 

« Établissons  d’abord  deux  espèces  bien  nettes  de  hernie 
diaphragmatique  accidentelle;  une  première  espèce  com- 
prend des  hernies  généralement  petites,  se  faisant  par  de 
petits  orifices  situés  dans  le  diaphragme  et  remplis  de  grais- 
ses. Les  viscères  de  l’abdomen  repoussent  ces  petites  masses 
graisseuses  et  font  hernie  dans  la  poitrine.  Cette  variété  de 
hernie  peut  s’étrangler,  et  alors  on  a un  étranglement  qui 
ne  doit  pas  et  ne  peut  guère  être  distingué  d’un  étran- 
glement interne. 

« La  seconde  espèce  de  hernie  diaphragmatique,  la  seule 
dont  nous  parlerons  ici,  se  fait  par  une  rupture  brusque  et 
quelquefois  assez  étendue  du  diaphragme.  Cette  espèce  de 
hernie  doit  et  peut  être  assez  facilement  distinguée  de  l'é- 
tranglement interne. 

« En  effet,  la  hernie  dont  nous  parlons  arrive  d’ordinaire 
subitement,  après  une  chute  faite  pendant  la  réplétion  de 
l’estomac.  L’étranglement  interne  arrive  également  à l’im- 
proviste,  mais  souvent  sans  cause  immédiate  bien  évidente. 
Dans  la  hernie  diaphragmatique,  le  ventre  et  affaisséj 
creux  en  son  milieu  ; et  ce  fait  trouve  une  explication  facile 
dans  le  passage  de  l’estomac  tout  entier  et  parfois  de  la  plus 
grande  partie  des  viscères  de  l’abdomen  dans  la  poitrine. 
Dans  l’étranglement  interne  au  contraire,  le  ventre  est  bal- 
lonné surtout  dans  sa  moitié  supérieure. 

« Dans  les  deux  affections  on  a des  vomissements  ; mais 
tandis  que  dans  l’étranglement  interne  on  a des  vomisse- 
ments plus  ou  moins  abondants,  dans  la  hernie  diaphrag- 
matique on  a plutôt  des  efforts  incessants  de  vomissements 
sans  matières.  En  outre,  dans  la  hernie  diaphragmatique  il 
y a souvent  de  l’hématémèse,  symptôme  rare  dans  l’étran- 
glement interne.  Dans  l’im  et  dans  l’autre  les  boissons  sont 
diflicilement  supportées,  mais  dans  la  hernie  diaphragma- 
tique cette  difficulté  peut  allerjusqu’à  l’impossibilité  absolue 
de  prendre  quoi  que  ce  soit. 

« L’auscultation  de  la  poitrine  ne  saurait  laisser  aucun  doute 
sur  l’oifigine  de  la  maladie.  En  effet,  dans  l’étranglement 
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interne  il  n^y  a rien  de  particulier  dans  la  poitrine.  Au 
contraire,  dans  la  hernie  diaphragmatique  on  trouve  des 
signes  très-nets  : le  plus  souvent  la  hernie  se  fait  du  côté 
gauche;  on  a une  matité  parfois  absolue  de  tout  ce  côté  de 
la  poitrine,  absence  de  murmure  respiratoire  et  gène  con- 
sidérable de  la  respiration.  En  outre,  lé  cœur  lui-mème  est 
comprimé  et  l’on  a par  suite  des  palpitations  avec  douleurs 
de  la  région  cardiaque.  11  n’est  pas  rare  d’entendre  les 
bruits  gazeux  de  l’estomac  ou  des  intestins  herniés.  Le 
malade  semble  succomber  aux  efîbrts  inutiles  et  incessants 
de  vomissements,  accompagnés  d’une  violente  asphyxie. 

« 11  sera  utile  également  pour  le  diagnostic  de  tenir  compte 
des  point.s  douloureux  indiqués  par  les  malades  dont  l’in- 
telligence est  conservée  dans  les  deux  cas.  Dans  la  hernie 
diaphragmatique  le  maximum  de  douleur  est  vers  le  dia- 
phragme; dans  l’étranglement  interne,  il  est  le  plus  souvent 
dans  les  hypochonclres  ou  les  aines, 

((  La  hernie  diaphragmatique  n’est  pas  incompatible  avec 
la  vie  ; les  accidents  peuvent  cesser  ainsi  que  pour  l’étran- 
glement interne  et  le  malade  guérit;  mais  la  hernie  a, 
toutes  choses  égales  d’ailleurs,  une  marche  plus  rapide. 
Nous  nous  rappelons  avoir  vu  un  malade  succomber 
trente  lieures  après  l’accident  qui  occasionna  sa  hernie 
diaphragmatique.  Une  .telle  rapidité  n’appartient  guère  à 
l’étranglement  interne.  » 

Hernies  crurale,  obturatrice  (sous-pubienne).  — Ces  deux 
espèces  de  hernies,  et  en  particulier  la  seconde,  peuvent  par 
leur  situation  profonde,  par  le  petit  volume  qu’elles  occu- 
pent, passer  inaperçues.  Les  accidents  produits  par  leur 
étranglement  ont  été  parfois  rapportés  à un  étranglement 
interne  : erreur  d’autant  plus  regrettable  que  ces  hernies 
sont  justiciables  en  dernier  ressort  d’une  opération  réglée. 
Leur  diagnostic  a été  traité  avec  détails  dans  l’excellente 
thèse  de  M.  Vinson  (I).  Voici  ce  qu’il  dit  à ce  sujet  ; 

« Comme  le  plus  ordinairement  il  n’existe  pas  de  tumeur 
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(1)  Thèses  de  Paris,  1844. 
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herniaire  facilement  appréciable  à l’extérieur  ; comme,  le 
plus  ordinairement  aussi,  les  malades  n’accusent  point  une 
douleur  fixe  à la  partie  interne  et  supérieure  de  la  cuisse, 
mais  bien  une  douleur  plus  ou  moins  vive  dans  un  ou  plu- 
sieurs points  de  l’abdomen,  il  en  résulte  que  le  médecin  est 
presque  toujours  porté  à attribuer  les  accidents  qu’on 
observe  en  de  tels  cas  à un  étranglement  interne  de  l’in- 
testin, produit  soit  par  des  brides  épiploïques  et  cellulaires, 
soit  par  des  adhérences  de  l’appendice  cœcal,  ou  par  des 
diverticulums,  ou  bien  encore  à un  étranglement  de  l’in- 
testin à travers  l’épiploon,  le  mésentère  ou  même  un  autre 
organe  déchiré,  et  cette  erreur  est  quelquefois  d’autant  plus 
fâcheuse,  que  les  malades  déclarent  avoir  d’ahord  ressenti 
de  la  douleur  dans  la  région  ombilicale,  dans ‘la  région 
lombaire  ou  dans  toute  autre  partie  de  l’abdomen.  Sous 
l’impression  de  ce  renseignement,  le  médecin,  après  avoir 
examiné  les  points  par  lesquels  se  font  ordinairement  les 
hernies,  l’ombilic,  l’anneau  inguinal  et  l’arcade  crurale, 
n’apporte  pas  à l’examen  de  la  région  du  trou  obturateur 
toute  l’attention  désirable;  et  dans  les  cas  où  il  a fait  cet 
examen  avec  soin  et  sans  résultat,  il  s’arrête  le  plus  souvent 
à la  détermination  d’un  étranglement  interne,  sans  en  re- 
chercher le  siège  précis,  sans  tenter  de  découvrir  s’il  existe 
dans  l’excavation  du  bassin  et  en  particulier  dans  le  canal 
sous-pubien.  Peut-être  pourrait-on,  chez  les  vieillards  dont 
la  paroi  antérieure  du  ventre  a beaucoup  de  laxité,  tirer 
quelque  parti,  pour  découvrir  le  siège  du  mal,  d’une  pres- 
sion exercée  derrière  le  pubis,  en  y refoulant  la  peau  et  les 
muscles.  Toutefois,  d’autres  étranglements  dans  le  bassin, 
occasionnés  par  des  brides  cellulo-fibreuses,  donneraient 
certainement  lieu  à des  accidents  tout  à fait  semblables  à 
ceux  de  la  hernie  sous-pubienne  étranglée.  Dans  ces  cas 
difficiles,  il  ne  faut  négliger  aucun  mode  d’exploration  : on 
percutera  sur  le  plessimètre  et  comparativement  les  deux 
régions  obturatrices,  afin  de  s’assurer  si  l’une  d’elles  ne 
rend  pas  un  son  intestinal.  Chez  la  femme,  on  essayera 
d’explorer  l’orifice  interne  du  canal  sous-pubien,  en  intro- 
duisant le  doigt  indicateur  dans  le  vagin  et  en  le  dirigeant 
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sur  les  parties  latérales  de  la  vessie,  préalablement  vidée, 
vers  la  face  postérieure  du  pubis.  Chez  l’homme,  on  tentera 
de  faire  la  même  exploration,  en  portant  le  doigt  dans  le  I 
rectum  et  le  dirigeant  vers  la  région  obturatrice.  » ’ 

Ces  explorations  pourront  être  facilitées  par  l’emploi  des 
anesthésiques. 

M.  Vinson  a réuni  douze  observations  sous  le  titre  de 
« cas  de  hernie  sous-pubienne,  pris  pour  des  cas  d’étran- 
glement interne,  ou  bien  soupçonnés  pendant  la  vie  et 
reconnus  après  la  mort.  » En  analysant  ces  faits  dans  le 
but  de  savoir  jusqu’à  quel  point  s’est  révélée  pendant  la  vie 
la  nature  spéciale  de  la  maladie,  on  trouve  : • 

1®  Une  douleur  violente  au  point  du  siège  de  la  lésion 
6 fois  sur  1 2 ; 

2"  Un  engourdissement  ou  une  douleur  quelquefois  très- 
violente  dans  le  membre  correspondant  au  côté  de  la 
lésion,  4 fois. 

C’est  aussi  un  caractère  de  la  hernie  crurale.  Elle  peut 
produire  l’engourdissement  de  la  cuisse  et  une  douleur, 
très-violente,  sur  le  trajet  des  nerfs  cruraux. 

On  lit  dans  une  observation  de  hernie  obturatrice  de 
Lorinser  (1),  qu’en  portant  le  doigt  dans  le  vagin,  on  sen- 
tait, à la  face  postérieure  du  trou  ovale,  une  tumeur  un  peu 
tendre,  douloureuse  à la  pression,  et  impossible  à déplacer. 
Les  mouvements  imprimés  à la  cuisse  développent  dans  la 
tumeur  des  douleurs  vives,  qui  descendent  le  long  de  la 
face  interne  du  membre  jusque  vers  le  genou. 

Dans  une  observation  de  B.  Cooper  (2),  la  douleur  se  faisait 
sentir  d’abord  dans  le  fond  du  pli  de  l’aine,  et  de  là  s’éten- 
dait en  bas,  le  long  de  la  partie  interne  de  la  cuisse  droite. 


Sacs  herniaires  déshabités.  — Hernies  profondes  méconnues 
pendant  la  vie.  — On  comprend  combien,  dans  ces  cas,  le 
diagnostic  sera  difficile,  c’est  tout  au  plus  si  le  siège  de  la 
douleur,  la  connaissance  des  commémoratifs  pourront  don- 


0)Gaz.  Hebd.  d8S7. 
(2)  Med.  Times,  1853, 


ner  quelques  indications.  En  tout  cas,  ce  qu’on  ne  saurait 
trop  répéter,  c’est  qu’il  faut  faire  une  exploration  minutieuse 
et  attentive  de  tous  les  orifices  abdominaux. 

Notre  excellent  ami,  M.  J.  Reverdin,  un  des  membres  les 
i plus  distingués  du  corps  de  l’internat,  nous  a communiqué 
à ce  sujet  les  deux  faits  suivants.  Le  premier  est  relatif  à 
un  étranglement  par  le  collet  d’un  ancien  sac  déshabité  à 
peine  engagé  dans  le  canal  inguinal,  et  dont  rien  dans  les 
antécédents  ne  pouvait  faire  prévoir  l’existence.  Le  second 
se  rapporte  à l’étranglement  d’une  hernie  inguinale  directe 
interstitielle;  les  signes  locaux  faisant  presque  défaut,  le 
diagnostic,  quoique  posé  par  M.  Reverdin  et  confirmé  par 
M.  Guyon,  a cependant  été  quelque  temps  indécis. 

Obs.  XXXII  (inédite).  D...,  49  ans,  charron,  entré  le  12  mai  1868 
salle  St-Raphaël  litn°  39,  hôpital  de  la  Pitié,  service  deM.Bernutz. 

Cet  homme  dit  n’avoir  jamais  été  malade  auparavant.  En  1830, 
sous  l’influence  d’un  violent  effort,  il  sentit  une  douleur  dans  l’aine 
droite,  ou  il  apparut  une  grosseur  du  volume  d’une  noisette,  et  qui 
peu  à peu  acquit  celui  d’une  noix  ; on  lui  dit  que  c’était  une  hernie 
inguinale,  et  on  lui  fit  porter  un  bandage  qu’il  a gardé  trois  ans. 
Depuis  six  ans  il  n’en  porte  plus;  sa  hernie  n’a  pas  augmenté,  elle 
restait  dehors  toute  la  journée,  et  il  la  rentrait  le  soir.  Jamais  de 
douleurs,  cependant  de  temps  en  temps,  tous  les  mois,  toutes  les 
six  semaines,  il  ressentait  des  douleurs  dans  sa  hernie,  il  la  rentrait 
et  tout  disparaissait;  jamais  il  n’a  eu  de  vomissements,  ni  d’arrêt 
des  matières. 

Il  y a huit  jours,  dans  l’après-midi,  étant  au  travail  il  ressent 
des  douleurs  dans  sa  hernie  qui  était  dure,  tendue,  elle  ne  pouvait 
pas  rentrer;  en  même  temps,  il  est  pris  de  vomissements  brunâtres 
très-fréquents;  il  allait  à la  selle  sans  difficultés.  De  plus  il  éprou- 
vait des  coliques  très-vives;  sommeil  perdu,  ce  n’est  que  le  ven- 
dredi ou  samedi  qu’il  parvient  à rentrer  sa  hernie,  il  fait  passable- 
ment d’efforts  et  éprouve  des  douleurs  vives  au  moment  où  elle 
rentre.  Son  ventre  qui  était  ballonné  dans  les  premiers  jours  cesse 
de  l’être,  et  les  colliqiies  disparaissent,  mais  les  vomissements 
brunâtres  continuent.  Il  en  rendait  au  moins  trois  ou  quatre  vases 
de  nuit  en  un  jour.  Hoquet  constant. 

Etat  actuel  mardi  : Douze  h.  à deux  h.  Langue  humide,  un 
peu  jaune.  Ras  de  céphalalgie,  faciès  abdominal  ; yeux  fortement 
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xcavés;  répond  pafaitement,  et  dit  ne  soiitTrir  nulle  part.  Le  ventre 
est  aplati,  non  ballonné,  indolore  à la  pression  ; on  ne  sent  aucune 
tumeur;  hernie  inguinale  peu  volumineuse  à droite,  souple,  indo- 
lore, rentrant  facilement.  P.  19.  Peau  un  peu  froide,  hoquet  con- 
stant. Vomissements  brunâtres  abondants  venant  sans  efforts.  Il  a 
été  hier  à la  selle,  naturellement,  mais  peu  abondamment,  sans 
douleur.  Pas  de  diarrhée.  Lavement  hier.  Pas  de  selle  aujourd’hui. 
Teinte  subiclérique  des  conjonctives. 

Glace;  cat.land.;  huile  de  ricin,  30  gr.  Après  avoir  pris  de  la  glace, 
le  malade  cesse  de  vomir;  cependant  les  vomissements  fécaloïdes 
se  reproduisent,  mais  rnoins  fréquents,  dans  la  nuit  du  12  au  13. 
Pas  de  selle,  pas  d’urine,  délire  dans  la  nuit,  mort  à 7 h.  du  matin 
le  13  mai. 

Autopsie  le  14  mai  à 10  h.  du  matin. 

On  n’examine  que  la  cavité  abdominale.  Nulle  part  on  ne  trouve 
de  traces  de  péritonite  ; pas  de  liquide  ni  de  fausses'membranes. 

On  aperçoit  à l’ouverture  de  l’abdomen  des  anses  intestinales 
appartenant  à l’intestin  grêle,  fortement  distendues,  mais  sur  une 
longueur  de  4 mètre  50  seulement  à partir  de  l’origine  du  jéju- 
num ; le  duodunum  et  l’estomac  sont  également  distendus.  Toutes 
ces  parties  sont  d’un  brun  foncé,  et  renferment  un  liquide  brun 
très-fluide.  Tout  le  reste  de  l’intestin  grêle  et  le  gros  intestin,  sont 
ratatinés,  ce  qui  explique  le  peu  de  volume  du  ventre.  La  limite 
qui  sépare  ces  deux  parties  du  canal  alimentaire,  l’une  distendue, 
l’autre  revenue  sur  elle-même,  correspond  au  siège  de  l’étrangle- 
ment qui  s'est  fait  h la  région  inguinale  gauche.  A droite  il  existe 
une  hernie  inguino-scrotale,  à sac  large,  à collet  large  et  libre, 
quelques  anses  intestinales  ratatinées  y sont  engagées,  mais  s’en 
dégagent  très- facilement  ; les  anses  ne  présentent  aucune  lésion. 
L’épiploon  n’est  pas  engagé. 

A gauche  au  contraire,  une  anse  intestinale  incomplète  se  trouve 
pincée  sur  les  3/4  de  sa  circonférence  par  un  collet  parfaitement 
circulaire,  qui  présente  la  dimension  du  petit  doigt  à peu  près; 
ces  bords  sont  tranchants,  indurés  et  paraissent  formés  par  l’ados- 
sement de  la  séreuse  à elle-même,  et  par  l’adhérence  des  deux 
feuillets  adossés.  Au  niveau  du  collet,  il  existe  quelques  adhérences 
péritonéales  molles  entre  l’intestin  et  la  séreuse  du  collet;  celui-ci 
est  situé  immédiatement  au-dessus  et  en  dedans  des  éléments  du 
cordon  qui  ne  sont  nullement  dissociés. 

L’artère  épigastrique  née  en  dehors,  se  contourne  sous  le  cordon, 
puis  sous  le  collet  du  sac  pour  remonter  ensuite  en  dedans  de  lui. 

L’artère  ombilicale  forme  un  cordon  assez  volumineux,  dur  et 
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tendu,  qni  descend  obliquement  et  vient  longer  le  bord  interne  du 
collet  dont  elle  n’est  distante  que  de  quelques  millimètres. 

Si  l’on  sépare  le  péritoine  qui  revêt  les  muscles  abdominaux,  on 
arrive  au  collet  et  au  sac,  et  on  voit  que  ce  sac  ne  paraît  s’être 
I engagé  dans  aucun  orifice  aponévrotique,  mais  que  les  viscères  en 
faisant  hernie  se  sont  dirigés  immédiatement  en  bas  et  un  peu  en 
dedans,  entre  le  fascia  transversalis  et  le  péritoine.  Le  sac  est  du 
reste  réuni  aux  parties  voisines  par  de  nombreuses  adhérences  cel- 
luleuses. 

La  tumeur  n’a  pas  un  volume  supérieur  à celui  d’une  petite  noix. 

On  a donc  affaire  à une  hernie  inguinale  qui  s’cst  produite  au 
! niveau  de  la  fossette  péritonéale  externe. 

' Celte  hernie  n’est  pas  même  interstilielle,puisqu’elle  n’a  pas  fran- 
chi le  fascia  transversalis. 

Elle  est  étranglée,  et  rétranglemcnt  est  dû  au  collet  du  sac;  ce 
collet  paraît  organisé  depuis  longtemps,  ainsi  que  le  sac,  puisqu’il 
y a épaississement  au  niveau  du  collet  adhérant  au  niveau  du  sac. 

On  est  donc  porté  à penser  qu’on  a affaire  h un  ancien  sac  désha- 
bité, dont  le  collet  s’est  rétréci.  Puis  une  anse  s’y  étant  engagée 
s’est  étranglée  rapidement. 

Obs.  XXXni  (inédüe).  — La  pièce  a été  présentée  à la  Société 
anatomique. 

T.  (Pierre-Jean), 54  ans,  scieur  de  pierres.  Entré  le  9 octobre  1869 
à riiôpital  Necker,  service  de  M.  Guyon,  salle  St-Paul,  n°  3.  Envoyé 
par  un  médecin  de  la  ville  avec  le  diagnostic;  Hernie  étranglée. 

Voici  l’histoire  abrégée  de  ce  malade;  Depuis  trois  ans  environ  il 
avait  une  hernie  inguinale  gauche,  survenue  à la  suite  d’un  effort, 
elle  avait  habituellement  le  volume  d’un  petit  œufde  poule,  rentrait 
facilement,  et  n’avait  jamais  donné  lieu  à aucun  accident.  Il  y a trois 
mois  seulement  qu’il  s’est  décidé  à porter  un  bandage,  et  il  en  a 
fait  un  usage  très-peu  régulier.  Sa  santé  a toujours  été  bonne,  sauf 
plusieurs  fluxions  de  poitrine  et  la  fièvre  typhoïde.  11  paraît  fort  et 
bien  constitué. 

Lundi  matin  à 8 heures  il  se  rend  auxiieux,etaprès  avoir  eu  une 
selle  ordinaire,  il  revient  en  courant,  poussant  des  cris,  se  plaint 
de  coliques  atroces,  et  est  pris  de  vomissements.  Le  malade  n’avait 
faitaucun  excès  la  veille,  mais  il  n’avait  pas  mis  son  bandage  le 
matin  ; toutefois  il  examina  aussitôt  sa  hernie  et  il  constata  qu’elle 
n’était  pas  sortie. 

Les  jours  suivants  les  vomissements  persistent,  et  se  répètent 
très-fréquemment,  le  malade  ne  peut  rien  garder  ; d’autre  part  il  ne 


78  — 


rend  par  l’anus  ni  matières  ni  gaz,  les  lavements  qu’on  lui  donne 
sont  rendus  intacts;  le  ventre  se  tend  un  peu,  il  est  plus  gros  que 
d’habitude,  et  par  moments  il  devient  plus  tendu.  Ses  coliques 
continuent.  Enfin  il  entre  U l’hôpital  le  jeudi  9 décembre,  et  s’y  pré- 
sente dans  l’état  suivant  : Vomissements  jaunâtres,  légèrement  bru- 
nâtres, très-lréquents  ; face  un  [)eu  jaunâtre,  faciès  très-légèrement 
grippé  ; langue  sèche,  voi\  presque  éteinte,  l’ouls  rapide,  petit  ; 
peau  naturelle.  Le  ventre  est  un  peu  volumineux,  mais  on  ne  trouve 
nulle  part  une  tumeur  herniaire.  L’exploration  des  trajets  ingui- 
naux les  montre  larges  et  sans  tumeurs;  à gauche  l’introduction 
du  doigt  jusqu’à  l’orifice  profond  est  possible,  mais  très-douloureuse, 
il  semble  qu’il  y ait  profondément  un  peu  plus  de  résistance  que  de 
l’autre  côté. 

Dans  le  ventre  aucune  tumeur,  et  pas  de  douleur  à la  pression; 
la  fosse  iliaque  gauche  est  peut-être  un  peu  plus  résistante  que  la 
droite;  le  ventre  gargouille  sous  la  pression  des  doigts.  M.  Guyon 
vient  voir  le  malade  à cinq  heures,  l’examine  sous  le  chloroforme, 
constate  les  mêmes  signes,  et  lente  alors  par  des  pressions  sur  la 
fosse  iliaque  gauche  et  dirigées  en  haut  de  dégager  une  anse 
intestinale  qu’il  suppose  pincée  à l’orifice  interne  du  canal  inguinal 
gauche.  Le  malade  se  réveille,  et  on  constate  que  l’exploration  de 
l’aine  a cessé  d’être  douloureuse  ; l’aphonie  est  moins  marquée. 

Bandage,  glace,  opium  0,10  à cinq  pilules  d’heure  en  heure» 

Le  10  déc.  — Nuit  mauvaise,  colliques  vives,  vomissements  fré- 
quents, rendus  sans  efforts,  couleur  café  au  lait.  Faciès  de  même; 
pouls  un  peu  meilleur,  langue  moins  sèche.  Ventre  peu  bal- 
lonné ; l’épigastre  est  seul  soulevé.  Pas  de  douleurs  à l’exploration 
du  ventre  et  du  canal  inguinal. 

Extr.  Ihéb.  0,30,  eau  de  Seltz,  glace  intus  et  extra,  électrisation. 

A midi  sa  hernie  sort,  mais  le  malade  la  rentre  aussitôt  sans  dif- 
ficulté et  sans  douleur.  Les  vomissements  cessent  vers  deux  heures 
pas  de  colliques.  Le  soir  pouls  insensible  ; toujours  pas  de  selles. 

Le  ii  déc.  — Pouls  petit,  rapide.  Pas  de  vomissements  ni  de 
douleurs  cette  nuit.  Langue  humide.  Ventre  indolore,  pas  de  selles. 
(Même  traitement).  Le  soir,  le  pouls  est  très-petit,  presque  insensible, 
la  voix  bonne,  la  langue  humide.  Pas  de  selles.  Le  malade  a pris 
un  bouillon  sans  le  rendre. 

A minuit  on  fait  chercher  l’interne  de  garde  en  lui  disant  que  la 
hernie  vient  de  sortir,  mais  il  ne  trouve  aucune  tumeur  ; le  malade 
a été  repris  en  même  temps  de  vomissements  répétés,  d’une  grande 
agitation,  le  pouls  est  insensible.  Glace  et  opium.  Mort  le  12  décem- 
bre à 7 h.  du  malin. 


Autopsie  leiSàlOh.du  matin. 

A l’ouverture  de  l’abdomen  on  ne  trouve  pas  trace  de  péritonite  ; 
une  anse  intestinale  distendue  occupe  la  région  épigastrique;  h la 
partie  inférieure  de  la  paroi  abdominale,  tout  près  de  la  symphyse 
et  du  sommet  de  la  vessie,  on  voit  une  anse  intestinale  engagée  en 
partie  seulement  dans  un  anneau  péritonéal  ; le  bord  mésentérique 
de  cette  anse  est  libre  ; en  tirant  par  mégarde  sur  l’intestin,  il  se 
dégage  brusquement  ; on  constate  que  la  paroi  de  cet  intestin  est 
très-congestionnée,  mais  ne  présente  aucune  trace  de  gangrène, 
ni  de  perforation  : il  n’y  a pas  même  de  sillon;  la  partie  pincée  se 
reconnaît  à la  coloration  plus  foncée  ; elle  comprend  les  3/4  envi- 
ron de  la  circonférence  de  l’intestin.  Cette  anse  est  située  à 2 m.  07 
au-dessous  de  la  valvule  pylorique. 

L’estomac  est  peu  volumineux  ; toute  la  partie  de  l’intestin  grêle 
au-dessus  de  l’anse  herniée  est  distendue  par  des  gaz  et  un  liquide 
grisâtre  et  la  muqueuse  est  grisâtre,  boursouflée  et  ramollie.  Lapor- 
tion  inférieure  de  l’intestin  grêle  est  au  contraire  très-revenue  sur 
elle-même;  l’intestin  a le  volume  d’une  grosse  plume  d’oie,  il  ne 
contient  qu’un  peu  de  mucus;  muqueuse  blanche. 

Le  gros  intestin  très  réduit  de  volume  ne  contient  que  fort  peu  de 
matières  fecales,  jaunâtres,  épaisses,  de  consistance  argileuse. 

La  hernie  occupait  un  sac  peu  volumineux  capable  de  recevoir 
à peu  près  une  noix;  ce  sac  est  placé  tout  près  de  la  symphyse  et 
descend  un  peu  en  bas;  en  y introduisant  un  corps  solide,  on  aper- 
çoit alors  du  côté  des  téguments  qui  ont  été  disséqués,  qu’on  for- 
me une  saillie  au  niveau  de  l’orifice  superficiel  du  canal  inguinal  ; 
le  trajet  est  tout  à fait  direct.  L’orifice  ou  collet  est  placé  en-dedans 
de  l’orifice  profond  du  canal  inguinal,  en  dedans  de  l’épigastrique, 
en  dehors  du  cordon  de  l’artère  ombilicale  ; il  est  arrondi,  son  bord 
est  tranchant;  il  a la  largeur  d’une  pièce  de  20  centimes  en  argent; 
on  ne  trouve  sur  son  bord  un  peu  épais  aucune  trace  de  stigmates; 
on  ne  rencontre  ni  au  collet  ni  dans  le  sac  aucune  trace  d'adhé- 
rences non  plus  que  sur  l’anse  herniée  ; le  sac  ne  renferme  pas  de 
liquide.  Le  sac  est  recouvert  par  la  peau,  l’aponévrose  abdominale 
du  grand  oblique,  les  fibres  musculaires  des  grande!  petit  obliques, 
et  la  fascia  transversalis  qui  adhère  à sa  face  antérieure.  C’est  une 
hernie  directe  intestilielle. 

Les  limites  dans  lesquelles  nous  renferme  notre  sujet 
ne  nous  permettent  pas  de  nous  arrêter  plus  longtemps  sur 
ce  point.  Nous  avons  voulu  simplement  taire  entrevoir  que 
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dans  un  grand  nombre  de  cas,  sinon  toujours,  un  examen 
plus  minutieux  que  celui  que  l’on  a coutume  de  faire 
mènera  à la  connaissance  exacte  de  la  nature  de  la  maladie, 
connaissance  bien  importante,  puisqu’une  opération  mé- 
thodique pourra  sauver  les  jours  du  malade. 


IV.  — LES  PHÉNOMÈNES  d’ÉTRA.NGLEMENT  RECONNAISSENT  POUR  ] 

CAUSE  UNE  COMPRESSION  de  l’intestin. 

Nous  ne  nous  arrêterons  pas  longtemps  sur  cette  classe 
d’étranglements.  Leur  cause  généralement  reconnue  long- 
temps avant  le  début  des  accidents,  en  facilite  le  diagnostic. 
Leur  rareté  est  d’ailleurs  excessive. 

M.  Duchaussoy  (/oc.  cil.)  en  a réuni  22  obs.  sur  600.  Les 
organes  qui  compriment  l’intestin  dans  ces  22  cas  sont  la  raie,  le 
pancréas,  l’utérus  gravide  ou  affecté  de  tumeurs  fibreuses,  de 
k^^sles,  certaines  maladies  des  ovaires,  des  ligaments  ronds,  des 
ligaments  larges,  les  phlegmons  de  la  fosse  iliaque,  etc... 

Nous  n’en  avons  trouvé  que  4 autres  cas  : kj^ste  ovarique 
(D'  Gull,  Dublin  Med.  Press.,  6 mai  1863,  p.  334"),  tumeur 
fibreuse  de  l’épiploon  (D>’  Tripier,  Gaz.  des  Hôp.  1833,  p.  334), 
tumeur  cancroïde  (D^  Trêves,  Entérétomie,  Soc.  méd.  prat.  1863.) 
utérus  chargé  du  produit  de  la  conception  chez  une  femme  à terme 
dont  le  diamètre  sacro-pubien  était  de  6 cent.  (D'’  Putégnat,  loc. 
cit.)  (Sans  cette  circonstance  particulière,  la  grossesse  ne  saurait 
être  une  cause  de  compression  de  l’intestin;  ce  serait  contraire  aux 
lois  physiologiques.  Ceci  prouve  la  rareté  des  cas  rentrant  dans 
cette  catégorie,  car  combien  sont  rares  les  circonstances  où  l’ab- 
domen renferme  une  tumeur  plus  considérable  que  l’utérus  à terme). 

Une  compression  de  l’intestin  assez  forte  et  assez  persis- 
tant pour  en  amener  l’occlusion,  peut  être  produite  soit  par 
l’hypertrophie  ou  le  déplacement  d’un  des  viscères  de  l’ab- 
domen, soit  par  une  production  pathologique  développée 
dans  cette  cavité  ou  dans  le  bassin.  Tous  ces  agents  don- 
neront lieu  à la  formation  d’une  tumeur  que  le  médecin  ou 
le  malade  auront  souvent  depuis  longtemps  constatée,  et  qui 


pourra  d^ailleurs  se  manifester  par  d’autres  signes  que  nous 
n’avons  pas  à étudier  ici. 

Le  petit  nombre  de  faits  que  nous  avons  pu  recueillir  ne 
nous  permet  pas  de  rien  conclure  des  symptômes  présentés 
par  les  malades  qui  ont  succombé  à cette  cause  d’occlusion; 
tout  au  plus  pourrait-on  noter,  dans  certain  cas,  une  consti- 
pation habituelle  avant  les  accidents. Selon  le  siège  de  la  tu- 
meur, celle-ci  pourra  être  susceptible  de  déplacements  mo- 
mentanés; on  observera  alors  des  alternatives  de  constipa- 
tion et  de  diarrhée  (Ducliaussoy) . 

Si  la  tumeur  a un  siège  fixe,  on  pourra  soupçonner  quelle 
est  la  partie  d’intestin  comprimée;  ainsi  on  sait,  par  les  tra- 
vaux de  Grisolle,  que  c’est  le  cæcum  qui  l’est  le  plus  sou- 
vent dans  les  tumeurs  phlegmoneuses  des  fosses  iliaques. 
Ce  savant  n’a  du  reste  vu  qu’une  seule  fois  (sur  31  cas) 
une  interruption  assez  complète  dans  le  cours  des  fèces  et 
des  gaz  pour  amener  les  symptômes  de  l’iléus  ; a cependant, 
dit-il,  s’il  existait  du  météorisme  et  des  vomissements 
aqueux,  on  ne  vit  alors  ni  les  accidents  aigus,  ni  la  mar- 
che rapide  propres  à l’étranglement  interne;  il  y avait 
plutôt  engouement  qu’un  étranglement  véritable  ; la  com- 
pression diminuant,  on  vit  tout  à coup  se  produire  une  dé- 
bâcle intestinale  (1).  » 

Parfois  une  tumeur  intra-abdominale  peut  exister  sans 
être  soupçonnée  jusqu’au  jour  où  elle  produira  les  terri- 
bles accidents  de  l’étranglement.  M.  Trêves  a rapporté  à la 
Société  médico-pratique  un  fait  dans  lequel  l’occlusion  a 
été  provoquée  par  une  tumeur  cancroïde  de  la  fosse  iliaque 
droite  et  a exigé  l’établissement  d’un  anus  artificiel  ; les 
accidents  durèrent  vingt  jours,  et  jusqu’au  dernier  la  tu- 
meur, qui  comprenait  30  cent,  d’intestin  grêle,  échappa  à 
l’investigation  la  plus  scrupuleuse  : le  sujet  n’avait  aucune 
apparence  cachectique.  11  est  évident  qu’en  pareil  cas,  sans 
aucune  donnée  pour  établir  le  diagnostic,  le  médecin  res- 
tera dans  la  plus  fâcheuse  per])lexité. 

Le  plus  grand  nombre  des  moyens  d’investigation  ren- 

(1)  Grisolle,  Arch.  gén.  de  méd.,  3®  série,  l IV. 


dent  les  tumeurs  intra-pelviennes  plus  faciles  à constater. 
Ou  explorera  le  vagin,  le  rectum,  la  vessie,  les  fosses  ilia- 
ques, et  cet  examen  attentif  pourra  fournir  d’utiles  indica-  . 
tions . 

V.  — Les  phénomènes  d’étranglement  reconnaissent 
POUR  CAUSE  UN  RÉTRÉGIiSSEMENT  de  l’intestin. 

Si  les  manifestions  symptomatiques  des  étranglements 
dus  à l'effacement  de  la  cavité  de  l’intestin  par  une  tumeur 
qui  le  comprime  n’ont  rien  de  caractéristique,  et  si  le  dia- 
gnostic doit  en  être  fondé  presque  uniquement  sur  la  con- 
naissance de  l’agent  de  la  compression  et  des  désordres 
antérieurs  qu’il  a pu  produire,  il  n’en  est  plus  de  même  ici, 
où  nous  sommes  en  présence  de  caractères  bien  tranchés 
qui  donnent  aux  accidents  consécutifs  au  rétrécissement  de 
l'intestin,  une  physionomie  toute  particulière.  Si  on  ajoute 
à ces  éléments  les  données  fournies  par  les  commémoratifs, 
il  sera  presque  toujours  facile  d’arriver  à un  diagnostic 
exact;  les  lésions  sont  en  effet  souvent  connues  depuis 
longtemps,  et  le  médecin  qui  en  suit  les  progrès  prévoit 
une  époque  où  elles  donneront  lieu  à l’occlusion  de  l’in- 
teslin.  Aussi  pouvons-nous  dire,  d’une  manière  générale, 
que  les  étranglements  par  rétrécissement,  sont  les  étran- 
glements chroniques  par  excellence. 

De  toutes  les  variétés  d’étranglement,  celle-ci  est  une  des 
plus  communes  (1),  ce  qu’on  peut  attribuer  à la  fréquence 
malheureusement  si  grande  des  lésions  carcinomateuses  du 
tube  digestif.  Le  rétrécissement  de  l’intestin  est,  en  effet, 
assez  rare  à l’état  de  simplicité,  c’est-à-dire  eu  l’absence 
d’une  affection  cancéreuse  ou  d'une  ulcération  tubercu- 
leuse. 

Quelle  que  soit  d’ailleurs  la  cause,  la  connaissance  des 
antécédents  est  ici  de  toute  importance . 

(f)  Nous  en  avons  recueilli  une  trentaine  d’observation»,  dont 
une  inédite  que  nous  donnerons  plus  loin* 


Au  point  de  vue  de  l’aiiatomie  patlioiogique,  M.  Du- 
chaiissoy  divise  les  eiitérosténoses  en  trois  groupes 
distincts  : rétrécissements  cancéreux,  inflammatoires  ou 
cicatriciels,  hypertrophiques  ; nous  conserverons  cette  divi- 
sion pour  le  diagnostic,  ces  trois  espèces  ayant  des  symp- 
tômes qui  ne  sont  point  absolument  identiques. 

Réti  écisssements  cancéreux.  — Tous  les  auteurs  s’accordent 
à dire  (voiries  statistiques  de  Fagge,  Brinton,  Duchaussoy), 
qu(î  les  rétrécissements  cancéreux  sont  beaucoup  plus  fré- 
quents dans  le  rectum  et  I S que  dans  les  côlons;  en  tout 
cas,  ils  sont  fort  rares  dans  l’iléon  où,  sur  22  cas,  M.  Fagge 
ne  l’a  trouvé  qu’une  seule  fois. 

Avant  de  produire  des  phénomènes  d’occlusion,  la  lésion 
cancéreuse  se  manifeste  par  une  série  d’avertissements 
auxquels  on  ne  peut  guère  se  tromper.  La  constipation 
plus  ou  moins  absolue  n’arrive  qu’après  une  longue  pé- 
riode, pendant  laquelle  elle  est  fréquemment  interrompue 
par  des  évacuations  de  matières  diarrhéiques  d’aspect  et  de 
caractères  particuliers,  ichoreuses  et  fétides,  mais  non  san- 
glantes, comme  dans  l’étranglement  par  invagination.  En 
outre,  si  elles  contiennent  des  matières  solides,  celles-ci 
seront  rubanées  ou  comme  passées  à la  filière,  selon  la 
forme  de  l’ouverture  qu’elles  ont  dù  traverser;  cette  parti- 
cularité indique  d’ailleurs  que  le  rétrécissement, siège  dans 
le  rectum,  car  sans  cela  ces  matières  auraient  le  temps  de 
se  déformer  avant  d’arriver  à l’anus. 

A mesure  que  la  lésion  fait  des  progrès,  elle  donne  lieu  à 
des  attaques  d’étranglement  incomplet,  qui  sont  chaque 
fois  plus  inquiétantes  ; ces  attaques  ne  commencent  d’ail- 
leurs que  peu  de  temps  avant  le  début  des  accidents  d’oc- 
clusion complète.  Ce  fait  les  distinguera  des  attaques  pré- 
monitoires des  étranglements  cicatriciels  qui  peuvent  avoir 
lieu  pendant  plusieurs  années  avant  la  crise  véritable.  Il 
semble  que  la  cachexie  cancéreuse  devrait  être  manifeste  à 
ce  moment-là;  il  n’en  est  cependant  pas  ainsi;  au  dire  de 
M.  Fagge  et  de  M.  Duchaussoy,  elle  n’est  généralement  pas 
encore  développée  lors  de  l’étranglementi 
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La  distension  de  l’abdomen  est  lente  et  graduelle;  elle, 
marche  avec  les  progrès  de  la  production  pathologique  jus- 
qu’à ce  que  celle-ci,  oblitérant  complètement  l’intestin, 
donne  lieu  à un  ballonnement  qui  devient  d’autant  plus»  i 
consiclcrabie,  que  le  siège  des  rétrécissements. est,  commet! 
nous  l’avons  vu,  généralement  placé  dans  le  rectum,  et 
qu’à  la  distension  produite  par  l’occlusion  s’ajoute  celle 
qui  est  duc  à l’atonie  d’un  intestin  depuis  longtempsi  . 
malade. 

Presque  toujours  il  existe  une  tumeur,  non  plus  déve-+  ù 
loppée  brusquement  comme  dans  l’obstruction,  non  plu3  ' 
avec  les  caractères  particuliers  de  celle  de  l’invagination,!  : 
mais  diagnostiquée  et  reconnue  depuis  un  temps  plu^  1 
ou  moins  long,  et  souvent  accessible  au  toucher  rectali 
M.  Maunder  (1)  dit  avoir  presque  toujours  reconnu  les  ré-*fi 
trécissements  cancéreux  du  rectum  par  ce  moyen,  et  il  cou-  '( 
seille,  quand  le  doigt  est  insuffisant,  de  chloroformer  lo 
malade  et  d’introduire  la  main  tout  entière  dans  l’anus;  a 
nous  mentionnons  ce  procédé,  que  pour  notre  part  noua  q 
n’oserions  pas  employer.  . ^ 

La  douleur  est  généralement  peu  considérable  quand  elle  j 
elle  existe  ; on  a pu  remarquer  qu’elle  correspondait  ani; 
siège  du  rétrécissement.  Si  celui-ci  occupe  le  rectum,  laij 
malade  accusera  un  sentiment  de  pesanteur  dans  le  périnée,^ 
et  la  vessie  comprimée  par  la  tumeur  évacuera  difficilemenl 
les  urines. 

Les  vomissements  sont  tardifs,  parfois  fécaloïdes  à la  fin. 
Enfin,  on  ne  remarque  pas  ce  collapsus  si  grave  et  si  subil 
qui  caractérise  les  formes  aiguës  d’étranglement;  le  malade* 
meurt  plutôt  épuisé  et  semble  s’éteindre  petit  à petit.  p 

Rétrécissements  inflammatoires  ou  cicatriciels.  — La  con- 
naissance, dans  les  antécédents  du  malade,  d’une  fîèvrci 
typhoïde,  d’une  entérite  simple  ou  tuberculeuse,  de  hernieî| 
anciennes  opérées  par  le  taxis  ou  le  débridement,  enfin  de 
plaies  ou  de  contusions  de  l'intestin,  peut  faire  soupçonnei 

1 


(f)  Giiy’s  llosp.  Hep.,  I.  XIV,  p.  318. 
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que  c’est  à ce  genre  de  rétrécissement  que  l’on  a affaire.  En 
outre,  depuis  l’époque  où  le  malade  a été  soumis  aux  causes 
qui  produisent  cette  diminution  progressive  du  caliJDre  de 
l’intestin,  on  le  voit  être  de  temps  en  temps  sujet  à des 
attaques  incomplètes  d’étranglement  intestinal;  ces  atta- 
ques peuvent  précéder  de  longtemps  les  accidents  complets. 
Dans  une  observation  qu’on  lira  plus  loin,  et  où  les  anté- 
cédents sont  rapportés  avec  détail,  on  voit  que  le  malade 
était  soumis  depuis  vingt  ans  à des  troubles  digestifs  an- 
nuels, consistant  en  une  constipation  relative  pendant  un 
mois. 

Cette  espèce  d’étranglement  semble  atteindre  de  préfé- 
rence les  femmes  jeunes;  sur  16  cas  réunis  par  M.  Du- 
cbaussoy,  onze  appartiennent  à des  femmes  de  moins  de 
! trente  ans. 

Les  lésions  occupent  généralement  l’intestin  grêle  et  sont 
' souvent  multipliées,  ce  qui  se  comprend  facilement,  puisque 
Il  le  rétrécissement  provient  d’ulcérations  qui  sont  rarement 
r. uniques;  on  voit  déjà  que  les  circonstances  seront  défavo- 
r. râbles  à l’établissement  d’un  anus  artificiel. 

On  n’observe  jamais  de  tumeur  intra-abdominale.  Le 
Vballomement^  comme  dans  les  cas  où  l’intestin  grêle  est  le 
*;siége  de  l’obstacle,  commence  à l’ombilic  pour  gagner  peu 
< à peu  toute  la  surface  de  l’abdomen.  Ainsi  que  dans  le 
■>le  rétrécissement  cancéreux,'  cette  distension  est  lente  et 
• graduelle. 

Si  les  rétrécissements  sont  syphilitiques,  ils  occupent 
i' plutôt  le  rectum;  M.  le  professeur  Gosselin  (l)  en  a rap- 
èporté  plusieurs  exemples.  Dans  ces  cas,  les  lésions  occu- 
paient : les  unes,  l’anus;  les  autres,  la  portion  spliincté- 
irienne;  les  autres,  la  portion  ampullaire.  A l’anus,  il  restait 
' le  plus  souvent  une  liypertropliie  de  l’épiderme  et  fies 
>«'papillos  (condylomes),  sortes  de  prolongements  fibroides 
*l?lus  ou  moins  volumineux.  La  muqueuse,  au  niveau  du 
sphincter,  était  rouge  et  boursouflée,  mamelonnée,  avec 
I les  ulcérations  ou  des  cicatrices.  Au-dessus  du  sphincter  était 

(!'  Gosselin,  Arch.  de  rnéd..  5*  série,  t.  IV,  p.  6G6. 

1870.  — Larguier. 
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le  rétrccisscmcjit  proprement  dit.  formé  par  un  tissu  dur, 
inextensible,  au  niveau  duquel  le  rétrécissement  était  telii 
qu’il  ne  pouvait  donner  passage  au  doigt  indicateur.  * 

M.  Gosselin  n’a  jamais  vu  de  rétrécissement  syphilitique 
suffisant  pour  s’opposer  complètement  au  passage  des  ma- 
tières fécales.  Les  symptômes  sont  : difficulté  et  douleurs 
pour  aller  à la  garde-robe  quand  il  y a constipation,  ce  qui 
est  rare  ; le  plus  souvent,  surtout  lorsque  la  maladie  eslj 
chronique,  il  existe  de  la  diarrhée.  Plusieurs  des  malade^fe 
observés  par  M.  Gosselin  n’allaient  à la  garde-robe  qu^i 
tous  les  trois  ou  quatre  jours,  et  les  selles,  précédées  d^ 
coliques  violentes  et  prolongées,  étaient  presque  toujours 
liquides.  ' 

La  suppuration  est  un  des  symptômes  les  plus  constants 
et  les  plus  significatifs.  Le  pus  rendu  par  l’anus  est  tantôi 
isolé,  tantôt  mêlé  aux  matières  fécales.  Cette  maladie  amènq 
un  dépérissement  rapide.  Plusieurs  malades,  parmi  ceu3f  i 
qu’a  observés  M.  Gosselin,  étaient  tuberculeux. 

Certains  rétrécissements  fibreux  peuvent  aussi  occupe 
le  gros  intestin.  On  ne  lira  pas  sans  intérêt  une  observatio 
recueillie  avec  beaucoup  de  soins,  et  que  son  auteur] 
M.  Charpentier,  interne  des  hôpitaux,  a eu  la  grandi 
obligeance  de  nous  communiquer;  nous  n’en  donnons  e 
détail  que  la  partie  symptomatologique. 


Obs.  XXXIV  (inédite).  — Obstruction  intestinale  causée  par  ui( 
rétrécissement  fibreux  de  l’extrémité  gauche  de  l’arc  transvers» 
du  côlon.  Anus  artificiel  pratiqué  par  M.  Demarquay.  Mort  U 
lendemain  de  l’opération.  (Observation  prise  par  M.  Charpentier 
interne  du  service.) 


Madame  M.  A.,  52  ans,  entrée  à la  Maison  de  santé  le  27  juil 
let  1869,  pour  des  douleurs  siégeant  à l’épigastre  et  à l’ombili 
causées,  dit-elle,  par  une  constipation  datant  de  huit  jours.  EU 
pense  rester  peu  de  temps  à la  Maison  de  santé,  attendu  quel 
est  habituée  aux  troubles  qu’elle  éprouve  actuellement,  ceux-< 
venant  régulièiement  la  surprendre  tous  les  ans  vers  la  mêt 
époque  de  l’année,  pour  durer  quinze  jours,  un  mois  tout  au  plus.  EU 
en  serait  tourmentée  depuis  vingt  ans,  c’est-à-dire  depuis  une  fièvr 
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typhoïde  grave  qu’elle  aurait  eue  à celte  époque,  et  surtout  depuis 
une  cholérine  très-sérieuse  qu’elle  eut  trois  ans  après  sa  lièvre 
typhoïde.  Interrogée  sur  les  antécédents,  elle  n’indique  r!en  qui 
puisse  faire  supposer  une  affection  soit  arthritique,  soit  strumeuse, 
soit  syphilitique  ou  cancéreuse,  cependant  elle  se  rappelle  que  sa 
mère  est  morte  hydropique. 

Elle  a toujours  été  bien  réglée,  s’est  mariée,  puis  a vécu  séparée 
de  sou  mari,  et  n’a  jamais  eu  d’enfants;  elle  nous  dit  être  peu  ner- 
veuse habituellement. 

A part  ces  crises  intestinales,  elle  n’a  jamais  rien  éprouvé;  elle 
assure  n’avoir  jamais  ou  rarement  vomi;  elle  ne  se  rappelle  pas 
avoir  reçu  de  coups  ou  prétend  vaguement  s’être  heurté  il  y a long- 
temps le  côté  gauche  du  thorax  contre  l’angle  d’un  meuble;  en  tous 
cas  aucun  trouble  soit  thoracique,  soit  abdominal,  ne  serait  sur- 
venu à la  suite  de  cet  accident.  Pas  d’empoisonnement.  N’a  jamais 
travaillé  dans  des  préparations  de  plomb. 

Le  faciès  de  la  malade  nous  fit  mettre  en  garde  contre  une  affec- 
tion organique  abdominale,  elle  avait  le  faciès  abdominal  cjrac- 
léristique,  le  teint  n’était  pas  jaunâtre,  mais  bistré,  les  yeux  profon- 
dément excavés,  fixes  et  brillants,  les  lèvres  pincées,  etc...,  langue 
sèche  et  collante,  rien  aux  gencives,  pas  de  mauvaise  haleine,  rien 
du  côté  de  la  déglutition.  Le  creux  épigastrique  était  bombé,  l’hy- 
pochondre  gauche  soulevé,  comme  d’ailleurs  tout  le  reste  de  l’ab- 
domen qui  était  uniformément  b,.llonné  avec  le  sommet  de  la 
convexité  à l’ombilic.  Pas  de  saillie  dans  les  côlons,  pas  d’insy- 
métrie dans  le  ballonnement;  la  pression  était  peu  douloureuse, 
sauf  au  creux  épigastrique.  Gargouillements  fréquents,  quelques 
écruclalions  gazeuses  et  quelques  hoquets  peu  répétés.  Pas  la 
moindre  tumeur  ni  intumescence;  pas  de  matité,  sauf  aux  régions 
inférieures,  matité  vague,  immobile,  et  q a paraissait  due  aux 
matières  fécal.’S.  Pas  de  hernie.  Rien  du  côté  de  la  vessie,  ni  des 
voies  génitales.  Le  foie  ne  présentait  rien  d’anormal,  les  jambes 
n’étaient  pas  enflées,  mais  étaient  amaigries  comme  le  visage.  Pas 
d’éruption  sur  la  peau,  pas  d’hémorrhoïdes  visibles;  cependant  la 
malade  dit  en  avoir  eu.  Thorax,  poumons,  cœur  : rien.  — Fatigue 
extrême. 

28  juillet.  M.  Cazalis  procéda  à un  examen  minutieux  de  la 
malade,  pratiqua  le  toucher  vaginal,  le  toucher  rectal  qui  ne  lui 
fournirent  aucun  renseignement  de  nature  à éclaire  le  diagnostic; 
la  malade  avait  mal  dormi,  n’était  pas  allée  à la  selle,  avait  rendu 
queques  gaz  par  en  haut  et  par  en  bas  et  se  plaignait  d’être  serrée 
au  niveau  de  la  taille,  des  deux  côtés.  H y avait  eu  deux  vomisse- 


mcnts  bilieux  dans  la  nuit,  mais  peu  abondants.  Pouls  normal,  peau 
fraîche,  même  état  de  la  langue.  Ajoutons  que  la  malade,  avant 
d’entrer  s’était  purgée  deux  fois  inutilement. 

M.  Cazalis  prescrit  un  grand  bain  d’une  heure.  Calomel  à doses 
réfractées,  du  lait  avec  quelques  petits  morceaux  de  glace  à sucer, 
dans  le  cas  ou  l’envie  de  vomir  la  prendrait. 

A la  visite  du  soir,  j’appris  que  le  bain  l’avait  d’abord  un  peu 
étouffée,  quelle  l’avait  trouvé  trop  chaud;  il  l’avait  un  peu  calmée; 
les  paquets  de  calomel  n’avait  pu  être  pris,  ou  s’étaient  arrêtés  au 
o«  sur  10  à prendre,  attendu  quelle  les  rejetait  tous  par  les  vomis- 
sements, elle  vomissait  également  le  lait  et  de  la  limonade  qu’on 
avait  cru  pouvoir  lui  donner.  J’exigeai  qu’elle  prit  le  reste  des 
paquets,  lis  appliquer  un  cataplasme  laudanisé,  et  donner  un 
lavement  purgatif. 

29  juillet.  — Même  état.  L’inquiétude  plus  marquée  sur  la  phy- 
sionomie, les  plaintes  plus  souvent  répétées,  la  faiblesse  plus  pro- 
noncée, le  ventre  était  plus  gonflé,  toujours  peu  douloureux.  Le 
toucher  rectal  fut  de  nouveau  pratiqué  et  fort  mal  supporté  par  la 
malade.  Même  prescription  que  la  vieille;  M.  Cazalis  me  chargea 
en  outre  de  lui  introduire  dans  l’anus  une  sonde  rectale,  de  porter 
celte  sonde  aussi  profondément  que  possible,  et  de  lui  donner  un 
un  lavement  de  vin. 

Le  soir,  le  calomel  n’avait  pas  été  mieux  supporté;  c’étaient  tou- 
jours des  vomissements  glaireux,  jaunâtres.  Le  lavement  ne  fut 
gardé  qu’en  partie  par  le  malade.  Avec  la  sonde  je  ne  constata 
aucnne  lésion. 

30  juillet.  — M.  Demarquay,  consulté,  vit  la  malade,  la  loucha 
par  l’anus  en  ayant  la  précaution  de  se  faire  pousser  le  coude  par 
un  aide,  et  ne  constata  aucune  lésion  par  la  sonde  rectale  ; pas 
d’autres  résultats;  le  pouls  était  bon,  la  peau  n’était  pas  refroidie, 
il  y avait  à peine  de  la  douleur  à l’exploration,  et  à part  la  faiblesse 
croissante,  rien  de  plus  alarmant.  Il  fut  d’avis  de  lui  faire  donner 
des  douches  ascendantes  d’eau  froide  et  des  lavements  vineux,  de 
plus  de  la  belladone  0,1G  uni.  0,20  de  calemel  en  4 paquets.  J’as- 
sistais à la  douche  qui  ne  put  pénétrer;  parfois  elle  souffrait,  mais 
c’était  une  douleur  de  quelques  secondes;  cependant  elle  en  sortit 
le  ventre  notablement  gonflé  mais  non  soulagé.  Pas  d’évacuation, 
mais  un  gonflement  héraorrhoïdaire  donnant  un  suintement  à peine 
coloré  était  manifeste  à la  visite  du  soir. 

31  juillet.  — Môme  état. 

!"'■  août.  — - Faiblesse  plus  prononcée,  faciès  cholérique,  la  malade 
se  lient  dans  le  décubilus  dorsal,  pelotonnée  sur  elle-même;  la  voix 
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I est  plus  faible.  M.  Panas  appelé  en  l’absence  deM.  Demajquay,  fut 

I d’avis  de  temporiser,  se  fondant  sur  1 a guérison  naturelle  d’un  certain 
I nombre  d’obstructions  intestinales.  Il  y avait  eu  des  matières  féca- 
loïdes  rejetées  par  deux  vomissements.  Fans  la  journée  elle  vomit 
de  1/2  h.  en  1/2  h.  Une  vessie  de  glace  est  appliquée,  douleur  vague 
du  ventre. 

2 août.  — Voix  éteinte,  affaissement  des  plus  prononcés;  refroi- 
dissement de  toute  l'enveloppe  cutanée,  quelques  hoquets,  pas 
d’émission  de  gaz  par  l’anus  depuis  le  31  juillet,  même  état  du 
vente  gonflé,  mais  modérément  douloureux,  même  configuration. 
Pouls  petit,  fréquent,  serré. 

M.  Demarquay  pratique  un  anus  artificiel  dans  la  fosse  iliaque 
droite,  (suivent  les  détails)  ; sortie  de  deux  cuvettes  et  demie  de 
matières  fécales  liquides  analogues  aux  matières  vomies.  Soulage- 
ment manifeste  de  la  malade 


Mort  le  lendemain. 

Autopsie...  Le  côlon  transverse  présentait  à son  extrémité  gauche 
au  moment  où  elle  s’enfonce  profondément  en  arrière  [lOur  se  con- 
tinuer avec  le  côlon  descendant,  un  épaississement  de  près  d’un  cent, 
d’étendue,  de  nature  fibreuse  avec  adhérences  anciennes  au  péri- 
toine vascularisé  à ce  niveau.  Le  rétrécissement  était  tel  qu’il  ad' 
mettait  juste  une  sonde  cannelée. 

Cette  observation  est  curieuse  à plus  d’un  titre  : si 
le  malade  dit  vrai,  c’est  le  seul  cas  enregistré  dans  lequel 
des  accidents  d’occlusion  incomplète  aient  précédé  d’aussi 
longtemps  l’attaque  ultime.  A quoi  faut-il  attribuer  le  ré- 
trécissement. C’est  une  question  que  nous  n’avons  pas  à 
discuter  ici  ; en  tout  cas  ce  ne  doit  pas  être  aux  lésions  de  la 
lièvre  typhoïde,  car  dans  ce  cas  le  rétrécissement  eût  siégé, 
comme  d’habitude,  sur  l’intestin  grêle.  Il  faut  plutôt  croire 
que  cette  affection  que  la  malade  appelle  cholérine  et  à par- 
tir de  laquelle  les  accidents  se  sont  aggravés  n’était  autre 
chose  qu’une  colite  ulcéreuse;  les  ulcérations  en  se  cicatri- 
sant ont  amené  le  rétrécissement.  Le  soulèvement  spécial  de 
riiypochondre  gauche  et  la  propagation  de  la  distension  ab- 
dominale au  creux  épigastrique  sont  des  phénomènes  carac- 
téristiques qui  fournissaient  des  notions  assez  précises  sur 
le  siège  de  la  lésion.  L’absence  des  signes  propres  aux  au- 
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très  variétés  d’occlusion,  d’apparence  cachectique  cancé- 
reuse, coïncidant  avec  la  lenteur  et  l’aggravation  des  symp“  > 
tomes  étaient  tout  autant  de  données  pour  le  diagnostic,  ün  i 
avait  donc  des  indications  assez  précises,  non-seulement  sur  i 
le  siège,  mais  encore  sur  la  cause  du  mal;  nous  verrons,  en  i 
parlant  du  traitement  chirurgical,  si  ce  n’est  pas  dans  des  i 
cas  pareils  à celui-ci  qu’il  y aurait  lieu  de  pratiquer  l’anus 
contre  nature,  non  pas  au  lieu  d’élection  habituel,  mais 
au  siège  même  de  l’obstacle.  . 

Les  rétrécissements  hypertrophiques  sont  trop  rares  pour 
qu’il  nous  soit  possible  de  leur  trouver  une  symptomatologie 
spéciale;  presque  toujours,  d’après  les  analyses  de  M.  Du- 
chaussoy,  ils  sont  consécutifs  à une  blessure  de  la  muqueuse 
de  l’intestin  par  un  corps  étranger,  et  le  microscope  démon- 
tre que  ces  hypertrophies  sont  principalement  dues  à des 
dépôts  fibrineux  dans  lesquel  reste  parfois  logée  la  cause  du 
mal  (arête  de  poisson,  noyau,  etc.) 

En  résumé,  les  étranglements  causés  par  les  rétrécisse- 
ments de  l’intestin  seront  reconnus  d’une  manière  géné-  I 
raie  aux  caractères  suivants  : lenteur  et  chronicité  des  acci-  I 
dents  qui  sont  depuis  longtemps  précédés  de  troubles  I 
intestinaux,  et  qu’on  peut  ordinairement  rattacher  à une  I 
cause  pouvant  avoir  elle-même  des  manifestations  particu-  1 
lières  (comme  les  cachexies  cancéreuses,  tuberculeuses,  I 
syphiliques)  ; constipation  fort  rarement  absolue,  selles  '| 
caractéristiques,  ballonnement  considérable,  mais  progrès-  .1 
sif,  vomissements  devenant  très-tardivement  fécaloïdes  et  i| 
douleur  peu  intense.  I 
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III.  DÉTERMINATION  DU  SIEGE  DE  l’ÉTRANGLEMENT  DANS 
LE  TUBE  INTESTINAL. 


Lorsque  le  médecin  a pu  réunir,  soit  par  la  recherche  des 
commémoratifs,  soit  par  l’observation  de  l’état  du  malade, 
des  éléments  assez  complets  et  des  données  assez  exactes 
pour  établir  plus  ou  moins  sûrement  le  diagnostic  de  la 
lésion,  il  lui  reste  encore  à en  préciser  le  siège;  ce  diagnos- 
tic est  loin  de  présenter  les  mêmes  difficultés  que  nous  avons 
rencontrées  lorsqu’il  s’agissait  de  déterminer  la  nature  de 
l’obstacle  et  dans  les  cas  surtout  où  l’on  assistera  au  début 
des  accidents  et  à leur  marche  tout  entière,  il  sera  souvent 
possible. 

La  détermination  du  siège  de  l’étranglement  se  déduit 
surtout  des  modifications  que  subissent  quelques-unes  des 
manifestations  de  la  lésion,  suivant  que  celle-ci  occupe  le 
gros  ou  le  petit  intestin  ; mais  on  peut  l’établir  aussi  plus 
ou  moins  sûrement  par  la  connaissance  de  la  nature  de 
l’obstacle,  puisqu’on  sait  que  certaines  variétés  d’étrangle- 
ments se  produisent  à peu  près  constamment  sur  le  gros 
intestin,  et  d’autres  sur  l’intestin  grêle.  Enlin  un  dernier 
moyen  de  se  rendre  compte  du  siège  est  l’exploration  directe 
du  tube  digestif  dans  les  cas  oû  elle  sera  praticable.  En  ré- 
sumé, nous  tirerons  les  éléments  nécessaires  pour  éclairer  le 
diagnostic  du  siège  de  l’occlusion  de  quatre  sources  : 

Des  signes  objectifs  visibles; 

Des  troubles  fonctionnels; 

De  l’exploration  directe; 

Du  diagnostic  déjà  établi  de  la  lésion. 

Signes  objectifs  visibles.  — Ce  sont  la  forme  du  ventre  et  le 
degré  du  ballonnement. 

Lorsqu’on  examine  le  contenu  du  tube  digestif  d’un  ani- 
mal, on  trouve  des  gaz  dans  toute  l'étendue  de  l’intestin  de- 
puis le  pylore  jusqu’à  l’anus.  Dans  l’état  physiologique,  ces 
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gaz  proviennent  des  réactions  chimiques  qui  s’accomplissent  ' 
dans  le  tube  digestif  pendant  les  phénomènes  de  ladiges-  i 
tion.  - ; 

Dans  quelques  cas  pathologiques,  il  survient  parfois,  • 
même  en  l’absence  des  aliments,  un  développement  rapide  lî 
de  gaz  accompagné  d’un  ballonnement  plus  ou  moins  con-  ! 
sidérable  du  ventre.  Certains  auteurs  attribuent  dans  ce  cas 
l’accumulation  gazeuse  au  passage  des  gaz  du  sang  au  tra-  j 
vers  des  tuniques  des  vaisseaux  qui  circulent  dans  la  mu-  || 
qucuse  intestinale;  d’autres  la  rapportent  à la  décompo- 
sition  des  humeurs  secrétées  dans  l’intestin.  Quoi  qu’il  en  | 
soit  de  ces  opinions  différentes,  on  comprend  que  dans  les  il 
cas  qui  nous  occupent,  alors  que  l’intestin,  obstrué  plus  ou 
moins  complètement  en  un  point  de  son  calibre  s’oppose  I 
à la  sortie  par  l’anus  des  gaz  qu’il  contient,  cette  accumula- 
tion puisse  devenir  considérable. 

La  distension  abdominale  qui  en  résulte  sera  d’autant  ' 
plus  manifeste  que  le  point  où  se  trouve  l’obstacle  sera  situé  i 
à une  plus  grande  distance  de  l’estomac  et  que  la  maladie  ! 
sera  plus  ancienne;  aussi  les  indications  tirées  de  ce  signe  ; 
pour  déterminer  le  siège  de  l’étranglement  seront  bien  plus  I 
précises  lorsqu’on  aura  pu  observer  le  malade  au  début  des  | 
accidents.  | 

La  durée  de  la  maladie  n’est  pas  la  seule  circonstance  qui  j 
influe  sur  la  distension  de  l’abdomen  ; son  siège  imprime  à 
la  surface  de  celui-ci  des  modifications  qui  sont  presque  tou- 
jours appréciables,  et  dont  la  percussion  peut  dans  la  plu- 
part des  cas  venir  corroborer  la  signification.  Les  indications 
données  à ce  sujet  par  M.  le  professeur  ‘Laugier  sont  bien 
connues  : « Lorsque  l’S  iliaque  est  étranglée,  la  distension 
gazeuse  du  ventre  parait  dès  le  principe  portée  à un  degré 
considérable;  avant  tout  phénomène  inflammatoire,  l’abdo- 
men est  fort  distendu,  d’une  manière  générale,  et  sans  dou- 
leurs vives  à la  pi’ession Ou  peut  conclure  que  c’est 

l’intestin  grêle,  lorsque  pendant  un  temps  plus  ou  moins 
long  après  le  commencement  des  accidents,  on  trouve  un 
ballonnement  du  ventre  plus  ou  moins  circonscrit  aux  envi- 
rons de  l’aine,  tandis  que  toute  la  région  occupée  par  les 
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côlons  est  d’autant  plus  déprimée  que  le  bout  inférieur 
s’affaisse  et  revient  sur  lui-même  (1).  » 

Ces  indications  sont  fort  importantes  et  comme  le  dit 
M.  Besnier  dans  sa  thèse,  « on  en  aurait  plus  souvent  cons- 
taté la  justesse  si  l’on  avait,  dans  toutes  les  observations, 
noté  avec  quelques  détails  la  forme  du  ventre,  » et  surtout, 
ajouterons-nous,  si  l’on  est  appelé  assez  tôt  pour  assister  aux 
premiers  jours  de  la  maladie. 

Si  l’obstacle  siège  à la  partie  inférieure  du  gros  intestin, 
rS  iliaque,  les  côlons  et  le  cæcum  seront  les  premiers  dis- 
tendus, aussi  bien  par  les  gaz  qui  se  sont  développés  dans 
cette  partie  même  du  tube  digestif  que  par  ceux  provenant 
de  tout  l’intestin  grêle  qui  auront  franchi  la  valvule  iléo- 
cæcale  ; il  en  résultera  une  distension  qui  sera  dès  le  prin- 
cipe considérable,  comme  le  dit  M.  Laugier,  mais  qui  aura 
eu  outre  un  aspect  particulier  : l’S  et  les  côlons  formeront 
parfois  sur  tout  leur  trajet  une  saillie  appréciable  à la  vue 
et  tendront  à rebondir  en  quelques  sorte  sur  les  flancs  et 
l’épigastre  et  à dépasser  les  limites  latérales  de  l’abdomen. 
L’intestin  grêle  ne  participera  qu’un  peu  plus  tard  à la  dis- 
tension, et  le  ventre  aura  un  aspect  particulier  bien  diffé- 
rent de  l’apparence  globuleuse  que  nous  allons  lui  recon- 
naître dans  le  cas  où  l’obstacle  siège  au  cæcum. 

Fig.  i.  .•  gros  intestin,  h : intestin  grêle.) 


Le  schéma  ci-contre 
■ représente  une  coupe 
' (le  l’abdomen  au  ni- 
! veau  de  l’ombilic;  l’oh- 
'(■  slaele  est  supposé  à la 
î;  partie  inférieure  du 
d gros  intestin.  Cette  fi- 
b gure  fera  comprendre 
['  la  conformation  qui  en 

iî  résulta,  surtout  si  on 
la  compare  à la  figure 
' suivante  , qui  repré- 
' sente  la  même  coupe 
' faite  sur  un  abdomen 
' dans  lequel  l’obstacle 
» suge  au  cæcum. 


(1)  S.  Laugier,  Bulleliti  chirurgical,  1.  1,  p.  245. 


i 
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Dang  les  cas  où  l’obstacle  siège  au  cæcum  ou  dans  les  *| 
dernières  portions  de  l’iléon,  le  gros  intestin  revient  sur  li 
lui-même;  généralement  même,  comme  l’ont  montré  les 
recherches  iiécroscopiqnes  de  M.  Ducliaussoy,  il  se  rétrécit 
et  se  ratatine.  On  verra  par  conséquent  les  régions  occupées 
par  les  côlons  et  l’S  iliaque,  déprimées  et  souples  et  la  masse 
distendue  d’intestin  grêle  viendra  se  placer  dans  le  point  où 
rien  ne  s’oppose  à son  développement,  c’est-à-dire  dans  la 
région  ombilicale  et  dans  l’hypogastre.  L’abdomen  prendra 
une  forme  globuleuse  que  nous  tâchons  de  rendre  dans  la 
figure  2 et,  tandis  que  dans  le  cas  précédent  les  plis  de  l’aine 
et  les  limites  du  ventre  étaient  effacés  par  la  tension  que  la 
distension  des  côlons  imprimait  à la  peau,  on  verra  dans  ce 


Fig,  5.  {a  : gros  intestin,  b ; intestin  grêle.) 


cas  que  ces  plis  sont  presque  toujours  reconnaissables  et 
que  ces  limites  ne  sont  point  dépassées.  En  un  mot  le  ventre  | 
se  développe  plus  d’arrière  en  avant  que  latéralement. 

Une  fois  qu’on  s’est  assuré  que  l’obstacle  siège  en  deçà  . 
ou  au-delà  de  la  valvule  iléo-cæcale,  il  resterait  au  chirur- 
gien à déterminer  dans  quelle  portion  exacte  du  gros  ou  du 
petit  intestin  il  doit  supposer  l’étranglement.  Les  données 
fournies  par  le  ballonnement  et  la  forme  du  ventre  ne  pcu-^ 


vent  pas  servir  de  base  à des  nations  générales  et  nous  cher 
cherons  à établir  ces  différences  par  d’autres  signes. 

Si  l’étranglement  siège  très-haut  dans  le  petit  intestin, 
comme  dans  l’observation  35  où  la  première  portion  du 
duodénum  était  tordue  sur  elle-même,  le  ventre  sera  fort 
peu  distendu;  la  forme  globuleuse  s’accentuera  à mesure 
que  l’obstacle  sera  situé  jhns  loin  du  pylore.  Dans  le  gros 
intestin,  les  variations  du  siège  se  manifestent  par  des  va- 
riations faciles  à comprendre  dans  la  distension  des  flancs 
et  de  l’épigastre;  c’est  ainsi  que,  dans  l’observation  de 
M.  Charpentier  (page  86)  où  le  côlon  était  rétréci  au  ni- 
veau de  sa  courbure  splénique,  on  voyait  au  début  le 
creuKépigastriqne  etriiypochondre  gauche  particulièrement 
bombés  et  soulevés,  tandis  que  dans  le  reste  de  l’abdomen, 
la  distension  était  plus  ou  moins  uniforme. 

Ces  deux  exemples  suffisent  pour  montrer  que  les  varia- 
tions du  ballonnement  peuvent  parfois  être  utiles  à établir 
le  siège  plus  ou  moins  précis  de  l’étranglement.  Quant  à la 
valeur  de  cet  élément  de  diagnostic  pour  déterminer  d’une 
façon  générale  si  l’obstacle  se  trouve  dans  le  gros  intestin  ou 
dans  le  petit,  nous  la  croyons  très-importante,  toutes  les 
fois  qu’on  aura  pu  suivre  le  début  et  la  marche  des  acci- 
dents. 

Troubles  fonctionnels . 

Vomissements.  — Il  n’existe  à notre  connaissance  aucune 
étude  spéciale  de  ce  symptôme  si  constant  et  si  caractéris- 
de  l’occlusion  intestinale;  comme  ce  point  particulier  de  la 
physiologie  pathologique  présente  un  grand  intérêt  et  qu’il 
peut,  croyons-nous,  être  d’une  grande  utilité  dans  la  déter- 
mination de  la  portion  d’intestin  étranglée,  nous  nous  y ar- 
rêterons un  instant  pour  examiner  les  variations  que  les 
vomissements  intestinaux  présentent  dans  leur  nature,  leur 
abondance  et  leur  précocité,  et  pour  rechercher  quels  sont 
les  rapports  de  causalité  qu’on  peut  établir  entre  ces  varia- 
tions et  le  siège  de  l’obstacle  sur  l’intestin. 

Nous  ne  voulons  pas  étudier  ici  par  quel  mécanisme  l’in- 
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testin  se  débarrasse  des  matières  qu’il  contient  lorsque 
cellles-ci  ne  peuvent  pas  sortir  par  les  voies  naturelles.  II 
est  généralement  admis  que  ces  phénomènes  tiennent  à un 
mouvement  antipéristaltique  des  filtres  musculaires  de  ce 
viscère.  Brinton  les  expliquait  d’une  manière  un  peu  diffé- 
rente (1)  ; pour  lui,  les  vomissements  intestinaux  sont  dus 
à deux  sortes  de  contractions  : la  première  périphérique  ou 
circulaire  ; la  seconde,  qu’il  appelle  a courant  de  retour  » 
provenant  d’une  pression  latérale  au-dessous  de  l’occlusion 
et  d’une  diminution  de  résistance  au-dessus.  Cette  étude 
nous  entraînerait  un  peu  loin,  et  son  genre  d’utilité  ne  la 
fait  pas  rentrer  directement  dans  notre  plan,  qui  ne  com- 
prend que  l’étude  des  variations  que  ces  vomissements 
peuvent  subir. 

Tout  d’abord  voyons  ce  que  contient  l’intestin  dans  l’état 
physiologique.  La  bouillie  alimentaire,  déjà  infiltrée  de  sa- 
live et  de  suc  gastrique,  passe  au  bout  de  quelques  heures 
dans  l’intestin  grêle  et  y est  soumise  à l’action  simultanée 
de  la  bile,  du  suc  pancréatique  et  du  suc  intestinal;  elle  s’y 
liquéfie  plus  ou  moins,  s’y  colore  en  jaune  qui  devient  de 
plus  en  plus  foncé  à mesure  qu’elle  approche  du  gros  in- 
testin. Après  avoir  traversé  l’intestin  grêle  et  abandonné  à 
l’absorption  la  majeure  partie  de  leurs  produits,  les  ali- 
ments pénètrent  dans  le  cæcum;  dès  le  début  de  leur  court 
séjour  dans  cette  cavité,  ils  commencent  à prendre  l’odeur 
caractéristique  des  matières  fécales  dont  le  fumet  particulier 
provient  bien  plus  de  certains  principes  biliaires  et  intesti- 
naux évacués  avec  les  produits  non  digérés  que  de  la  nature 
de  ces  produits  eux-mèmes. 

Le  contact  de  ces  différents  principes  avec  les  excréments 
dure  pendant  tout  le  temps  que  mettent  ces  derniers  à par- 
courir le  gros  intestin  et  à s’y  mou.er  de  façon  à être  éva- 
cués par  l’anus. 

Supposons  maintenant  qu’un  obstacle  quelconque  se  pro- 

(1)  W.  Brinloa.  On  intestinal  obstruction,  ouvrage  posthume, 
publié  par  le  docteur  Buzzard,  Londres. 
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duise  sur  un  point  de  l’intestin  grêle  ; il  arrivera  que  les 
matières  contenues  dans  la  portion  du  tube  digestif  située 
au-dessous  de  l’obstacle  seront  expulsées  par  l’anus.  * 
Comme  la  muqueuse  de  toute  cette  partie  de  l’intestin  ne  sera 
plus  sollicitée  par  la  présence  des  matières  qu’elle  est  habi- 
tuée à contenir,  elle  cessera  peu  à peu  de  sécréter  les  sucs 
qui  lui  sont  spéciaux  et  finira  par  être  dan  s l’état  de  vacuité 
et  de  resserrement  que  les  autopsies  démontrent  toujours 
en  pareil  cas.  Il  n’en  sera  pas  de  même  dans  la  partie  située 
au-dessus  de  l’obstacle  : les  matières  de  différentes  natures 
qu’elles  contiennent  ne  pourront  plus  être  évacuées  par  les 
voies  naturelles  et  quand  l’intestin  cessera  de  pouvoir  en 
supporter  la  présence,  il  s’en  débarrassera  par  les  vomisse- 
ments. 

Ceux-ci  sont  généralement  tout  d’abord  alimentaires,  sur- 
tout si  l’étranglement  arrive  brusquement  quelque  temps 
après  le  repas  ; peu  à peu  ils  deviennent  jaunâtres,  puis  ver- 
dâtres, avec  cette  odeur  et  cette  saveur  amère  qui  décèlent 
la  présence  de  la  bile;  enfin,  à mesure  que  ces  évacuations 
se  répètent  et  que  l’état  du  malade  se  prolonge,  leur  cou- 
leur devient  plus  foncée,  leur  odeur  plus  accentuée  et  dans 
beaucoup  de  cas  ils  finissent  par  acquérir  une  saveur  des 
plus  désagréable  pour  le  malade  et  par  ressembler  d’aspect 
et  d’odeur  à de  véritables  matières  fécales  liquides.  Ce  sont 
[ alors  les  vomissements  appelés  souvent  stercoraux  ou  fé- 
I eaux,  dénominations  impropres  toutes  deux,  en  ce  sens 
i qu’elles  pourraient  laisser  supposer  qu’ils  sont  constitués 
I par  des  matières  fécales  ou  excréments,  chose  inadmissible 
1 à moins  de  circonstances  toutes  particulières  telles,  par 
I exemple,  qu’une  ulcération  de  la  valvule  de  Bauhin.  Les 
matières  intestinales  ne  prennent,  en  effet,  le  nom  et  l’ap- 
parence de  matières  fécales  que  dans  le  gros  intestin,  et  l’on 
sait,  d’autre  part,  que  la  valvule  iléo-cæcale  s’oppose  d’une 
façon  presque  absolue  au  reflux  de  ces  matières  dans  l’intes- 
tin grêle. 

Admettant  même  pour  un  instant  que  ces  vomissements- 
là  fussent  réellement  constitués  par  des  matières  fécales, 
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comment  pourrait-t-il  se  faire  que  dans  une  constriction  de 
l’iléon,  alors  que  tout  le  gros  intestin  est  depuis  plusieurs 
jours  vide  et  revenu  sur  lui-méme,  le  caractère  fécal  des 
vomissements  persiste  cependant  et  s’exagère  même  à me- 
sure que  la  maladie  se  prolonge? 

Les  matières  vomies  provenant  toujours  de  l’intestin  i 
grêle,  il  est  préférable  de  donner  à cette  espèce  de  vomis-  ► 
sements  le  nom  de  vomissements  fécaloides,  qui  a l’avan-  ‘ 
tage  de  les  caractériser  sans  rien  préjuger  de  leur  origine.  i 

Les  matières  conteiuies  dans  l’intestin  grêle  prennent  ce 
caractère  fécaloïde  de  la  même  façon  que  les  matières  du 
gros  intestin  y deviennent  excréments  : par  leur  contact 
plus  ou  moins  prolongé  avec  la  bile  et  les  différents  sucs  s 
intestinaux.  C’est  un  fait  que  Morgagni  avait  déjà  mis  en  ] 
evidence  dans  une  de  ses  lettres  (1  ) où  nous  trouvons  : 

« Nempe  quæ  ex  ventriculo  detruduntur  ad  intestina,illius, 

« et  mox  liorum  succis,  et  pancreatico,  et  bile  admissis  plu-  | 
« ribus  autem  in  cbyli  ductus  particulis  amandatis,  si  quam  i 
« in  Crasssis  deberent,  eam  in  Tenuibus,  inüammatis  præ-  f 
((  sertim,  habere  moram  cogantur  ; eandem  in  liis  referent,  t 
((  quam  in  illis,  odoris  fœtidatem,  et  stercora  etiam,  si  quis  ] 
« velit,  non  injuria  poterunt  appellari,  ut  docuit  Piccolho-  | 
« minus,  negans  propterea,  necessarium  esse,  reliquias  cibi  i 
« in  Crassa  pervenire,  ut  stercoris  acquirant  naturam.  Ve-  | 
« rum  ut  minime  in  hoc  liomines  fallantur  ; ex  hoc  tamen 
« ipso  in  errorcm  rapiuntur,  cum  e Crassis  ea  redire,  exis- 
« timant,  quæ  redunt  e Tenuibus.  » 

L’absence  presque  constante  des  vomissements  fécaloides 
dans  certains  cas  de  paralysie  nerveuse  de  l’intestin  nous 
semble  venir  à l’appui  de  notre  thèse.  Ainsi  parmi  les  ma- 
nifestations  ultimes  de  la  paralysie  générale,  on  remarque 
des  altérations  progressives  du  système  nerveux  de  la  vie 
organique  ; ces  altérations  produisent  chez  ces  malades  une  i 
diminution  dans  les  sécrétions  du  tube  digestif  et  des  : 
glandes  annexes,  et  lorsque  l’intestin  se  débarrasse  des  ma- 

(1)  De  Sedibus  el  Gausis.  Epist.  XXXIV,  p.  91.  \ 
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tières  qu’il  contient,  soit  par  des  selles  involontaires,  soit 
dans  le  cas  de  paralysie  plus  complète,  par  des  vomisse- 
ments, on  remarque  que  ces  derniers,  presque  toujours 
constitués  par  les  aliments  ou  les  médicaments  qu’on  fait 
drendre  au  malade,  n’ont  presque  jamais  le  caractère  féca- 
loïde. 

Si  nos  suppositions  sont  fondées,  les  vomissements  pro- 
voqués par  l’occlusion  intestinale  ne  devront  pas  être  féca- 
loïdes  dans  les  cas  où  les  matières  qui  les  constituent  seront 
soustraites  à l’influence  des  sucs  biliaires  ef  pancréatiques. 
Ces  cas  ne  se  présenteront  que  lorsque  le  siège  de  l’étran- 
glement sera  situé  au-dessus  de  l’ampoule  de  Vater,  c’est-à- 
dire  V embouchure  du  cancd  cholédoque  et  du 

conduit  de  Firsung.l^QS  observations  en  sont  bien  rares  et 
les  recherches  minutieuses  que  nous  avons  faites  ne  nous 
en  ont  fourni  qu’un  seul  exemple  ; mais,  comme  on  va  le 
voir,  cet  exemple  est  des  plus  concluants  et  vient  pleine- 
ment confirmer  ce  que  nous  avançons, 

Obs.  XXXV  (1).  — Etranglement  interne  par  torsion  de  la 
première  portion  du  duodénum. 

Femme  de  34  ans,  pas  de  renseignements  sur  les  antécédents, 
Etatactuel.  — Entre  uniformément  tumétié,  insensible;  les  ansesse 
dessinent  dans  la  moitié  inférieure  de  l’abdomen,  et  l’on  perçoit  un 
son  mat  au-dessus  le  ïdimhiïic',  vomissement  non  bilieux. 

Le  lendemain,  on  ne  voj'ait  plus  d’anses  intestinales  distendues 
dans  la  région  sus-ombilicale;  le  ventre  était  médiocrement  tumé-^ 
fié.  Au-dessous  de  l’ombilic  on  trouvait  une  résistance  anormale, 
de  la  matité  et  de  la  fluctuation  au  niveau  d’une  tumeur  s’étendant 
en  bas  jusqu’à  la  symphyse  pubienne  et  latéralement  jusqu’aux 
épines  iliaques.  La  malade  accusait  du  ténesme  vésical,  mais  le 
cathétérisme  n’évacua  que  quelques  gouttes  d’urine.  La  perçus-^ 
sion  donnait  un  son  mat  à l’épigastre  jusqu’au  niveau  du  rebord 
costal  gauche.  Dans  le  reste  de  la  région  sous-ombilicale,  on  trou- 
vait ça  et  là  un  son  tympanique.  Le  ventre  n’était  du  reste  pas 

(1)  Oesterreichische  Zeitschrift,  für  praktische  Ileilkunde,  1865é 
n.  6.  Observation  publiée  parle  professeur  Rembold  d’Innspruck. 
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douloureux  à la  pression,  et  la  malade  éprouvait  seulement  une 
sensation  de  pression  douloureuse  au-dessus  de  la  symphyse 
pubienne.  Les  vomissements  ne  conliennenl  ni  bile,  ni  matières  féca- 
loides,  et  sont  peu  abondants. 

Le  tioisiéme  jour,  après  l’enlrée  delà  malade  à l’iiopital,  la 
tumeur  sous-ombilicale  donnait  un  son  tympanique  dans  quelques 
points.  Au-dessus  de  l’ombilic,  plusieurs  anses  intestinales  sont 
distendues;  un  peu  de  sensibilité  à la  pression  dans  celle  partie; 
malité  presque  complète  au  niveau  de  l’estomac.  Peu  de  vomisse- 
ments, et  ne  renfermunl  j)as  de  bile.  Pas  d’ictère. — Mort  dans  la 
soirée. 

Autopsie,  — L’abdomen  ouvert,  on  n’aperçoit  tout  d’abord  ni  le 
côlon  Iransverse,  ni  l’épiploon.  La  plus  grande  partie  de  la  cavité 
abdominale  à partir  de  la  symphyse  est  remplie  par  une  anse  intes- 
tinale bleuâtre,  ressemblant  à un  estomac  distendu,  d’un  volume 
supérieur  à celui  d’une  tête  d’adulte , s’amincissant  vers  son  extré- 
mité supérieure  qui  s’engageait  sous  le  rebord  costal  et  derrière 
d' s anses  d’intestin  grêle  situées  derrière  l’appendice  xyphoïde.  En 
soulevant  l’anse  intestinale  distendue,  on  trouvait  derrière  elle,  et 
refoulé  vers  la  colonne  vertébrale,  le  côlon  transverse  et  le  grand 
épiploon.  L’anse  intestinale  distendue  était  formée  par  la  première 
portion  du  duodénum,  depuis  le  pylore  jusqu’à  une  distance  d’uii 
pouce  cl  demi  de  l'insertion  du  canal  cholédoque.  Cette  anse  était 
en  quelque  sorte  rabattue  de  haut  en  bas,  de  telle  manière  que 
son  axe  formait  à ses  deux  extrémités  un  angle  de  180°  avec  l’axe 
de  la  portion  avoisinante  du  tube  digestif.  Le  bord  inférieur  de 
cette  anse  était  garni  d’un  appendice  analogue  îi  l’épiploon;  on 
reconnut^  après  avoir  remis  les  parties  en  place,  que  ce  n’était 
autre  chose  qu’une  partie  du  petH  épiploon.  Cette  anse  intestinale 
contenait  un  liquide  brun-rougeâtre  et  une  très-petite  quantité  de 
gaz;  ses  parois  étaient  infiltrées  de  sang,  au  point  d'avoir  dans 
quelques  endroits  une  épaisseur  de  quatre  lignes;  elles  présentaient 
dans  un  point  une  éraillure  tendant  de  la  muqueuse  au  péritoine. 

Dans  un  remarquable  travail  que  nous  avons  déjà  eu 
eu  occasion  de  citer  (1),  M.  le  D'"  Cossy  a recherché  s’il  était 

(1)  Cossy.  Mémoire  sur  une  cause  peu  connu  d’engouement 
interne  de  l’intestin,  in  Trav.  de  la  Société  médicale  d’Obs.  3*  vol. 
1856. 
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possible  de  déterminer  pourquoi,  dans  les  cas  d’obstacles  à 
circulation  stercorale,  les  vomissements  sont  tantôt  com- 
posés de  matières  intestinales,  tantôt  simplement  bilieux. 

• Sur  une  statistique  de  46  cas,  M.  Cossy  n’a  trouvé  aucun 
rapport  évident  entre  la  présence  ou  l’absence  du  caractère 
fécaloïde  et  l’une  des  circonstances  suivantes  : la  durée  plus 
ou  moins  considérable  de  la  stase  stercorale;  sa  formation 
pins  on  moins  rapide;  l’existence  ou  la  non- existence  d’une 
complication  de  péritonite  aiguë. 

Groupant  ensuite  les  faits  observés  d’après  la  considéra- 
tion du  siège  de  l’obstacle,  M.  Cossy  donne  le  tableau  sui- 
vant qui  fournit  pour  la  détermination  de  celui-ci  des  résul- 
tats intéressants  et  importants. 

SIÈGE  UE  l’obstacle. 

1.  Un  des  points  de  la  moitié  supé- 
rieure de  l’inlestin  grêle 

2.  Un  des  points  de  l’iléon 

3.  Un  des  points  du  gros  intestin.  . . 


((  11  résulterait  de  ce  tableau  que  lorsque  l’obstacle  occupe 
la  partie  inférieure  de  l’intestin  grêle  ou  le  gros  intestin, 
les  vomissements  stercoraux  auraient  lieu  dans  le  tiers  des 
1 cas  ; tandis  qu’on  les  observerait  toujours  lorsque  l’obstacle, 
plus  rapproché  de  l’estomac,  occuperait  la  moitié  supérieure 
de  l’intestin  grêle. 

« Sans  doute,  il  y a lieu  d’éviter  de  tirer  des  conclusions 
prématurées  d’un  nombre  de  faits  aussi  restreint  ; mais  il 
est  néanmoins  permis  de  se  demander  si  cette  constance 
des  vomissements  slercoraux,  lorsque  l’obstacle  a son  siège 
dans  le  haut  de  l’intestin  grêle,  ne  tient  pas  à autre  ciiose 
qu’à  une  circonstance  fortuite  ; si  elle  n’a  pas  sa  raison 
d èire  dans  le  peu  d’espace  qu’offre  alors  la  portion  d’intes- 
tin située  au-dessus  de  l’obstacle,  pour  contenir  les  matières 
dont  la  circulation  est  interrompue.  » 

1870.  — Larguier.  " 


NOMBRE 

de  cas. 


vomissement.s 


stercoraux 


non 

stercurnux 


9 

27 

10 


9 

9 

4 


»> 

18 

6 


46 
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Nos  recherches  nous  ont  amené  à constater  le  même  rap-  tj 
port  entre  le  siège  et  la  nature  des  matières  vomies,  et  si  « 
l’on  veut  bien  consulter  les  laits  que  nous  reproduisons  dans 
ce  travail,  on  verra  que  dans  la  plupart  des  cas  où  l’obs- 
tacle se  trouve  sur  l’intestin  grêle,  les  vomissements  lécaloï- 
des  sont  constants  et  précoces,  et  que  les  vomissements  sont 
simplement  bilieux  dans  une  grande  partie  des  observations 
où  l’occlusion  s’est  produite  sur  le  gros  intestin. 

Les  réflexions  de  M.  Cossy,  que  nous  venons  de  citer  à la 
suite  de  son  tableau,  confirment  simplement  un  fait  d’ail- 
leurs bien  naturel;  c’est  que  la  fréquence  et  la  précocité  des 
vomissements  sont  en  rapport  direct  avec  la  diminution  de 
l’espace  où  sont  renfermées  les  matières  intestinales  ; mais 
elles  ne  font  pas  comprendre  pourquoi  les  vomissements 
sont  d’autant  plus  fécaloïdes  que  l’obstacle  est  situé  plus 
haut  dans  rintestin  grêle.  Voici  l’explication  qui  nous  pa- 
rait la  plus  plausible  et  que  les  faits  viennent  d’ailleurs 
pleinement  confirmer. 

Nous  savons  que  les  matières  fécales  doivent  en  grande 
partie  leur  odeur  particulière  aux  différents  sucs  avec  les- 
quels elles  sont  en  contact  pendant  leur  séjour  dans  le  gros 
intestin  (I).  Lorsque  l’oblitération  du  tube  digestif  les 
oblige  à faire  ce  séjour  dans  l’iléon  ou  le  jéjunum,  elles  y 
contractent,  ainsi  que  le  fait  remarquer  Morgagni,  la  même  i 
fétidité.  Il  en  résulte  que  plus  ces  matières  intestinales  se-  j 
ront  fortement  imprégnées  des  sucs  dont  nous  parlons,  plus  j 
elles  tendront  à prendre  ce  caractère;  or,  il  nous  parait  évi-  | 
dent  que  ces  conditions  sont  surtout  réalisées  lorsque  l’ob-  | 
stade  est  situé  plus  haut  dans  l’intestin.  La  bile  et  le  suc 
pancréatique  concentreront  leur  action  sur  une  quantité 
plus  restreinte  de  matières  ; en  outre,  le  contact  direct  et 
plus  ou  moins  prolongé  de  celles-ci  avec  rembouchure  des 
canaux  cholédoque  et  pancréatique  irriteront  ces  dernières 
et  provoqueront  des  actions  réflexes  dont  le  résultat  immé- 
diat sera  une  hypersécrétion  plus  ou  moins  considérable  des 

(1)  Exp.  de  Valenlio,  et  Béclard,  Physiol.,  p.  135. 
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glandes  annexes  et  des  glandes  intestinales.  L’agent  prin- 
cipal de  la  transformation  fécaloïde  sera  donc  sécrété  en 
plus  grande  abondance. 

Il  serait  nécessaire  que  ces  allégations  fussent  confirmées 
par  des  observations  nombreuses;  en  tout. cas,  il  nous 
semble  que  le  raisonnement  aussi  bien  que  les  faits  observés 
nous  autorisent  à formuler  les  conclusions  suivantes  : 

1°  Lorsque  les  vomissements  résultant  de  l’occlusion  in- 
testinale présentent  les  caractères  fécaloïdes,  ils  doivent  ces 
■ caractères  aux  modifications  que  le  contact  de  la  bile  et  des 
sucs  pancréatiques  et  intestinaux  fait  subir  aux  matières 
contenues  dans  l’intestin. 

2®  Ces  vomissements  auront  d’autant  plus  fréquemment 
le  caractère  fécaloïde  que  le  siège  de  l’occlusion  sera  situé 
plus  haut  dans  l’intestin  grêle,  cela  par  suite  du  mélange 
plus  intime  et  de  la  sécrétion  plus  abondante  des  sucs  dont 
nous  parlons. 

On  nous  objectera  peut-être  que  cette  imprégnation  par 
la  bile  des  matières  contenues  dans  l’intestin  grêle  peut 
aussi  bien  avoir  lieu  lorsque  ce  viscère  est  libre  dans  toute 
l’étendue  de  sa  cavité  que  lorsque  celle-ci  est  bornée  par 
l’étranglement  à un  espace  restreint.  Nous  ne  le  croyons 
^ pas  : les  matières  doivent,  nous  semble -t-iJ,  s’accumuler 
toujours  le  plus  près  possible  de  l’obstacle;  lorsqu’elles  au- 
' ront  tout  l’intestin  grêle  à leur  disposition,  elles  abaudon- 
1 neront  le  duodénum  qui  ne  contiendra  plus  alors  que  des 
gaz;  les  conduits  biliaire  et  pancréatique  ne  seront  plus 
' soumis,  par  conséquent,  à une  excitation  directe,  et  les 
- glandes  auxquelles  ils  aboutissent  ne  sécréteront  plus  en 
I aussi  grande  abondance  les  liquides  qui  jouent  le  principal 
; ■ rôle  dans  la  transformation  fécaloïde  des  matières  intesti- 
i nales. 


Evacuations  alvines.  — Nous  avons  vu  que  ce  n’est  guère 
que  dans  l’invagination  et  le  rétrécissement  que  les  selles 
ne  sont  pas  supprimées  d’une  façon  absolue.  Dans  le  der- 
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nier  cas,  elles  pourj'ont  fournir  quelques  données  sur  le  .1 
siège  de  la  lésion.  Si  le's  matières  qui  les  constituent  sont  ( 
effilées  ou  rubanées,  cette  disposition  particulière  indiquera  ir 
plutôt  (jue  l’effacement  du  calibre  de  l’intestin  est  situé  en 
un  i)oint  du  rectum;  ce  fait  est  important  pour  découvrir  ii 
un  rétrécissement  situé  au-delà  de  l’atteinte  du  doigt.  j 

) ' 

i 

Sécrétion  urinaire.  — La  quantité  d’urine  est  habituelle-  | 
ment  diminuée  dans  l’étranglement.  Ce  fait  a surtout  attiré  i| 
l’attention  des  médecins  anglais  (voir  Brinton,  loc.  cit.),  qui  i 
jugent  que  l’obstacle  est  sur  le  gros  intestin  si  la  quantité  j 
d’urine  rendue  reste  la  même  et  admettent,  au  contraire,  | 
qu’il  ne  reste  qu’une  petite  portion  d’intestin  au-dessus  de 
l’étranglement  quand  la  sécrétion  urinaire  est  très-di-  . | 
minuée.  i 

Cela  s’explique  facilement  : lorsque  l’obstruction  est  | 
située  très-haut  dans  l’intestin  grêle,  la  surface  d’absorption  || 
n’est  plus  assez  grande  pour  absorber  les  liquides  néces-  i 
saires  à la  quantité  ordinaire  d’urine.  ^ 

D’après  M.  Habershon,  les  vomissements  ont  une  grande 
influence  dans  cette  diminution  de  l’urine;  quand  le  siège 
de  l’obstacle  est  élevé,  ils  sont  précoces,  et  ce  fait  diminue 
nécessairement  la  quantité  du  fluide  qui  doit  être  absorbé  | 
pas  la  surface  gastro-intestinale,  et  dont  une  partie  doit  être 
éliminée  par  les  reins. 

M.  Barlow  admet  que  la  cause  la  plus  naturelle  de  la  : 
diminution  de  la  sécrétion  urinaire  doit  être  attribuée  à ce  ! 
que  l’intestin  emploie  la  plus  grande  partie  des  liquides  j 
(ju’il  absorbe  à sécréter  des  fluides  qu’on  retrouve  dans  les 
vomissements  et  dans  l’intestin,  lors  de  l’autopsie.  Pour  que 
cette  hypothèse  fût  vraie,  il  faudrait  que  l’iirine  des  sujets 
atteints  d’étranglement  soit  très  chargée,  et  l’observation 
n’a  pas  permis  de  constater  ce  fait. 

D’après  Sedgewick  une  quantité  d’affections  graves  et 
soudaines  du  tube  intestinal  peuvent  produire  une  suppres- 
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sion  de  l’urine . Sedgewick  (1)  a retrouvé  ce  symptôme  dans 
les  perforations  du  petit  intestin,  les  empoisonnements  par 
des  substances  corrosives,  etc...  Ses  observations  confir- 
ment d’ailleurs  l’opinion  des  médecins  anglais,  car  Tocclu- 
sion  de  l’intestin  grêle  est  d’une  manière  générale  plus 
grave  et  plus  soudaine  que  celle  du  gros  intestin. 

Si  peu  concluantes  que  puissent  paraître  ces  indications, 
elles  n’en  ont  pas  moins  une  certaine  valeur  lorsqu’elles  se 
réunissent  à d’autres  caractères  et  concordent  avec  eux.  Les 
observations  publiées  en  France  sont  presque  toutes  muet- 
tes sur  ce  point  ; il  serait  à désirer  que  les  observateurs 
voulussent  bien  y fixer  leur  attention,  car  rien  ne  doit  être 
négligé  dans  une  affection  dont  le  diagnostic  reste  si  sou- 
vent indéterminé. 


Exploration  directe. 

La  palpation  peut  faire  connaitre  dans  certains  cas  si  le 
siège  est  sur  l’S  iliaque  ou  sur  les  côlons;  ainsi,  dans  le 
cas  d’obstruction  par  des  matières  fécales,  d’invagination, 
on  reconnaitra  la  présence  d’une  tumeur  dans  la  fosse  ilia- 
que gauche  ou  sur  le  trajet  du  côlon  descendant. 

Le  toucher  fournira  quelques  indications  si  le  siège  de 
l’étranglement  est  accessible  au  doigt.  On  peut  aussi,  en  les 
maniant  avec  précaution,  faire  pénétrer  des  sondes  jusque 
dans  rS  iliaque  (sonde  rectale,  sonde  d’O  Beirn,  bougie  à 
empreinte^. 

A ces  moyens  on  pourrait  enc.ore  ajouter  l’exploration  à 
l’aide  de  lavements  proposée  par  M.  Amussat  :«  Lorsque  rien 
ne  peut  indiquer  le  siège  précis  de  l’obstruction  du  gros  in- 
testin, dit-il,  le  lavement,  administré  avec  le  plus  grand 
soin,  est  le  seul  moyen  que  j’aie  trouvé  pour  s’assurer  à 
quelle  hauteur  se  trouve  l’obstacle;  suivant,  en  effet,  que 
l’intestin  en  reçoit  une  petite  ou  une  grande  quantité,  on 


(1)  Guy’sUosp.  Rep.;  XIV.  p.  279. 
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peut  diagnostiquer  que  l’étranglement  siège  dansl’S  iliaque, 
le  côlon,  ou  même  le  cæcum  et  l’intestin  grêle.  » 

Brinton  employait  fréquemment  ce  moyen  dont  il  n’a, 
dit-il,  jamais  eu  qu’à  se  louer;  il  avait  même  dosé  la  quan- 
tité de  liquide  que  pouvait  contenir  chaque  portion  de  l’in- 
testin. D’après  lui  une  pinte  (0,57  litre)  suffit  à emplir 
le  rectum,  il  en  faut  2 à 4 pour  arriver  à l’S  iliaque  et  9 per- 
mettent d’atteindre  le  côlon  tranverse.  On  comprend  que  ce 
procédé  n’a  de  valeur  qu’autant  que  l’intestin  est  complè- 
tement fermé  ; dans  les  cas  de  rétrécissement,  par  exemple, 
où  il  reste  toujours  plus  ou  moins  perméable,  le  lavement 
peut  parfaitement  franchir  l’obstacle.  La  23®®  observation 
de  M.  Fagge  (1.  c.),  en  est  un  exemple  bien  éAudent;  chez  le 
malade  qui  en  fait  le  sujet  on  injecta  plus  de  deux  litres  de 
liquides,  et  il  n’en  ressortit  qu’une  très-faible  proportion. 


Le  diagnostic  de  la  nature  de  l'étranglement  peut  en  une 
certaine  mesure  en  faire  supposer  ie  siège,  puisque  nous 
avons  vu  que  certaines  variétés  d’étranglement  se  produi- 
sent plus  fréquemment  sur  le  gros  intestin  que  sur  le  petit. 
Voici  un  tableau  indiquant  les  résultats  fournis  à cet  égard 
par  la  statistique. 


Etranglement  siégeant  de  preference 


sur  l’intestin  grêle 

Obstructions  par  des  calculs 
biliaires,  des  corps  étrangers. 

Coristriclion  par  brides  ou  ban- 
des. 

Constriction  dans  des  ouver- 
tures. 

Conslriction  par  des  adhéren- 
ces. 


sur  le  gros  intestin. 

Obstruction  par  des  matières 
fécales,  des  vers,  de?  concrétions 
intestinales. 

Torsion. 

Invagination. 

Rétrécissements. 


Il  resterait  encore  à déterminer  le  point  de  la  paroi  abdo- 
minale auquel  correspond  le  siège  de  l’obstacle;  la  con- 
naissance de  ce  point  peut  être  utile  dans  le  cas  où  la  gas- 
trotomie semble  être  indiquée.  Cette  recherche  est  souvent 
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fort  difficile  ; néanmoins,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  on 
peut  constater  l’existence  d’une  tumeur  dont  les  rapports 
. avec  les  parois  abdominales  peuvent  être  exactement  préci- 
sées. Enfin  on  peut  tirer  des  indications  précieuses  de  l’exis- 
tance d’une  douleur  vive  et  persistante  en  un  point  spécial 
de  l’abdomen;  nous  avons  rapporté,  en  faisant  le  diagnostic 
de  l’étranglement  par  constriction , plusieurs  cas  dans  les- 
. quels  le  siège  de  rocclusion  a été  indiqué  pendant  la  vie  par 
\ une  douleur  que  le  malade  savait  parfaitement  localiser. 
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TROISIÈME  PARTIE 


TRAITEMENT  CHIRURGICAL 


I.  GASTROTOMIE  ET  ENTÉROTOMIE. 

Lorsque  l’étranglement  interne  a résisté  aux  moyens  mé- 
dicaux qu’on  doit  tout  d’abord  lui  opposer,  ou  lorsque  les 
procédés  mécaniques  par  lesquels  on  parvient  quelquefois  à 
triompher  de  la  maladie  ont  été  inutilement  employés,  il 
ne  reste  au  médecin  d’autre  ressource  qu’une  prompte  inter- 
vention chirurgicale. 

En  présence  des  graves  opérations  qu’elle  nécessite,  les 
praticiens  ont  formulé  au  sujet  de  son  opportunité  des  ap- 
préciations qu’il  ne  nous  appartient  pas  déjuger.  Nous  lais- 
sons la  responsabilité  de  leur  opinion  à ceux  qui  donnent 
en  pareil  cas  le  conseil  de  laisser  mourir  le  malade  plutôt 
que  le  tuer,  et  si  cette  question  ne  relevait  pas  uniquement 
de  la  conscience  et  des  convictions  du  praticien,  nous  croyons 
que  les  nombreux  succès  qui  mettent  hors  de  doute  la  cu- 
rabilité de  l’étranglement  par  une  opération  chirurgicale 
nous  autoriseraient  à retourner  l’argument  et  à leur  répon- 
dre par  le  vieil  aphorisme  ; « Quem  dum  potuisti  servare, 

« non  servasti,  ilium  occidisti.  » 

Deux  grandes  méthodes  sont  en  présence  pour  le  traite- 
ment chirurgical  de  l’étranglement  interne  ; méthodes  ré- 
pondant chacune  à une  indication  spéciale,  et  ayant  cha-  i 
cune  leurs  partisans  plus  ou  moins  exclusifs. 

La  première  de  ces  méthodes,  connue  et  pratiquée  depuis 
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fort  longtemps,  est  l’opération  de  la  gastrotomie',  celle-ci 
consiste  à faire  à la  paroi  abdominale  une  large  incision, 
soit  en  un  point  régie,  soit  sur  le  siège  présumé  de  Tobsta- 
cle  ; à chercher  celui-ci  et  à le  lever  d’une  façon  ou  d’une 
autre  suivant  sa  nature . 

La  seconde  méthode,  plus  moderne,  est  l’opération  de 
V entérotomie , au  moyen  de  laquelle  on  n’a  plus  pour  but  de 
rechercher  et  de  détruire  la  cause  de  l’étranglement,  mais 
bien  de  désobstruer  l’intestin,  en  donnant  une  issue  artifi- 
cielle aux  matières  qu’il  contient. 

Avant  d’examiner  la  valeur  comparative  de  ces  deux  mé- 
thodes et  de  rechercher  jusqu’à  quel  point  sont  fondées  les 
objections  que  chacune  d’elles  a soulevées,  avant  d’essayer 
enfin,  de  déterminer  les  cas  dans  lesquels  on  doit  préférer 
l’entérotomie  à la  gastrotomie,  il  nous  paraît  intéressant  de 
jeter  un  coup  d’œil  sur  leur  histoire  et  d’indiquer  sommai- 
rement quels  ont  été  les  principaux  partisans  de  l’une  ou 
l’autre  de  ces  deux  opérations. 

Suivant  Gælius  Aurelianus,  on  doit  attribuer  à Praxagore 
de  Cos  (350  av.  J.  C.),  l’idée  d’ouvrir  l’abdomen  dans  les 
cas  de  volvulus.  Les  autres  auteurs  anciens  et  ceux  du 
moyen  âge  sont  muets  sur  cette  pratique,  ou  n’en  parlent 
que  pour  la  condamner.  En  1676,  Paul  Barbette,  chirurgien 
d’Amsterdam  (1),  conseille  positivement  la  gastrotomie 
pour  remédier  à l’intussusception  rebelle,  et  d’après  ses  con- 
seils, un  chirurgien  resté  inconnu  pratiqua  avec  succès  la 
première  gastrotomie  dont  l’histoire  fasse  mention  : le  fait 
a été  rapporté  en  détail  par  Bonet  (2),  qui  le  tenait  d’un 
témoin  oculaire,  M.  Puisault,  pasteur  de  l’Église  de  Genève. 
Rivinus  (3),  Seacherus  (4),  Velse  (3)  le  citent  dans  diffé- 

(1)  Barbette,  Anat.  pract.,  1.  IV,  cap.  I,  art.  3 et  Atiat.  chirg., 
t.  III,  I.  V,  cap.  2,  t676  ; Opéra  chirurg.  anatom.  (De  abdom.  par- 
tibus  inte'rnis,  lib.  X,  cap.  2,  1672. 

(2)  Bonet,  Sepulchretum  anat.,  lib.  III,  sect.  XIV,  p.  912.  Ge- 
nève, 1679. 

(3)  Hivinus,  Dissert.  n)ed.  bips.  1710. 

(4)  Seacberus,  Dissert.  med.  bips.  1721. 

(5)  Velse,  Dissert.  bugd.  Bot.  1742. 
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rents  écrits  et  se  déclarent  partisans  d’une  méthode  (pie  la 
pratique  venait  de  sanctionner  d’une  façon  si  formelle.  C’est 
ce  qui  détermina  Nück  (1),  queh|iies  années  plus  tard,  à 
faire  pratiquer  la  gastrotomie  sur  une  femme  atteinte  de 
volvulus;  l’opération  fut  de  nouveau  couronnée  de  succès. 

Les  chirurgiens  qui  suivirent  furent  d’avis  divers  sur  les 
avantages  et  sur  les  inconvénients  de  ce  procédé  opéra- 
toire. Sagès,  en  l’an  VIII,  donna  plus  d’extension  encore  à 
l’idée  de  Barbette  ; il  proposa  la  gastrotomie  dans  tous  les 
cas  d’étranglement  interne.  Dans  un  premier  mémoire  (2), 
Hévin  la  désapprouva  complètement  ; plus  tard  ses  opinions 
se  modifièrent,  et  il  conclut  à cette  opération  dans  les  cas 
désespérés  d’iléus  (3).  C’est  encore  l’avis  de  Roki- 
tansky  (4). 

Après  deux  insuccès  éprouvés  à Paris  par  Dupuytren  et 
Malgaigne,  la  gastrotomie  fut  presque  complètement  aban- 
donnée en  France  jusqu’à  une  époque  relativement  récente, 
où  divers  chirurgiens,  poussés  les  uns  par  une  hardiesse 
que  le  succès  est  souvent  venu  légitimer,  les  autres  par  la 
pratique  de  l’ovariotomie  qui  fournit  un  nouvel  argument 
en  faveur  de  cette  méthode,  la  remirent  en  honneur. 

Ajoutons  pourtant  qu’ils  ne  sont  pas  nombreux.  En 
France  M.  Besnier,  M.  le  Boinet,  à l’opinion  duquel  ses 
succès  d’ovariotomie  donnent  en  pareille  matière  une 
grande  autorité,  sont  partisans  de  cette  opération. 
MM.  Hilton,  Bryantet  Réali  la  conseillent  aussi;  ces  deux 
derniers  l’ont  pratiquée  avec  succès  en  Angleterre  et  en 
Italie. 

L’entérotomie,  régularisée  et  simplifiée  par  M.  Nélaton, 
et  répandue  surtout  par  les  publications  de  ce  professeur 
et  de  ses  élèves,  est  certainement  une  des  belles  opération» 
instituées  par  la  chirurgie  moderne. 

(1)  Valse,  Dissert.  Lugd.  Bot.  1742. 

(2)  Hevin,  Mém.  de  l’AcaJ.  de  chir. , 1768. 

(3)  Hevin,  Mém.  posth.  publié  par  Dezeiraeris,  1836. 

(4)  Rokitansky,  loc,  cit. 


C’est  en  1710  que  Littré  (1)  proposa  le  premier  l’établis- 
sement d’un  anus  artificiel,  à l’occasion  d’un  enfant  mort 
d’une  imperforation  rectale.  Il  donna  le  conseil  de  faire 
une  ouverture  à l’abdomen,  près  de  l’une  des  rég  ons  ilia- 
ques, d’aller  chercher  une  portion  du  côlon,  de  l’ouvrir  pour 
évacuer  les  matières  et  d’établir  un  anus  contre  nature,  en 
fixant  l’intestin  à la  plaie  par  des  points  de  suture.  Cette 
proposition  fut  fortement  appuyée  par  Louis,  mais  ne  reçut 
cependant  son  application  dans  un  cas  d’étranglement  in- 
terne qu’en  177:2.  Renauld,  maître  en  chirurgie  à Joinville 
(Champagne),  la  pratiqua  avec  un  plein  succès  (2)  sur  un 
homme  de  23  ans  atteint  de  rétrécissement  de  l’intestin  con- 
sécutif à l’opération  de  la  hernie  étranglée. 

En  1800,  Callisen  modifia  le  procédé  de  Littré,  en  propo- 
sant de  décoller  le  péritoine,  sans  l’intéresser  dans  l’incision; 
plus  tard  M.  Amussat  reprit  l’opération  de  Callisen  con- 
damnée par  beaucoup  de  chirurgiens,  et  l’appliqua  à tous 
les  cas  d’obstruction  du  gros  intestin  sous  le  nom  d'entéroto- 
mie lombaire.  Enfin,  c’est  en  1818  que  le  précepte  d’un  anus 
artificiel  contre  l’étranglement  interne  fut  posé  d’une  ma- 
nière claire  et  explicite  par  M.  Maimoury  (3). 

Depuis  lors  et  surtout  à la  suite  des  heureuses  modifica- 
tions que  M.  Nélaton  a apportées  au  procédé  opératoire  et 
que  nous  indiquerons  plus  loin,  on  compte  un  grand  nom- 
bre de  succès  dans  le  détail  desquels  il  serait  trop  long 
d’entrer.  Aujourd’hui  la  plupart  des  praticiens  préfèrent 
l’entérotomie  à la  gastrotomie  (4). 

Cette  préférence  est  surtout  fondée  sur  la  difficulté,  sou- 

(1)  Mémoires  de  l’Acad.  des  sciences. 

(2)  Journal  de  médecine,  t.  LXXXI,  p.  547. 

(3)  Thèses  de  Paris,  t8l8. 

(4)  Voir  àce sujet:  Dupuytren,  Leçons or.de  clin.  dur.  1839,  l.IIl , 
p.  661;  — Maisonneuve,  Arch.  géu.  de  méd.,  1845,  t.  \Il,  p.  448; 
— Savopoulo,  Thèses  de  Paris,  1854;  — Nélaton,  Path.chir.  1857; 
l.  IV,  p.  474;  Tillaux,  Bull,  de  Thérap.  1870,  p.  308, 


vent  même  l’impossibilité,  de  faire  un  diagnostic  exact  de  la 
cause  et  du  siège  de  l’étranglement  et  sur  les  désordres  re- 
lativement plus  considérables  nécessités  par  la  gastrotomie. 
Il  nous  parait  évident  que,  si  l’on  parvient  à établir  d’une 
façon  certaine  le  diagnostic  de  chacune  des  variétés  d’étran- 
glement vrai  et  si  d’autre  part  l’observation  vient  démon- 
trer qu’on  peut,  au  moyen  de  certaines  précautions  et  dans 
un  milieu  convenable,  ouvrir  impunément  la  cavité  périto- 
néale et  développer  l’intestin,  il  nous  paraît  évident  que  la 
gastrotomie  sera  dans  ces  conditions  une  opération  ration- 
nelle, profitable  autant  que  l’entérotomie  qui  n’amène 
qu’une  guérison  incomplète  et  laisse  le  malade  soumis  à 
une  infirmité  grave  et  à une  incommodité  dégoûtante  qui 
lui  rend  insupportables  les  conditions  de  l’existence. 

Il  n’appartient  pas  à notre  inexpérience  de  trancher  une 
question  aussi  délicate,  et  si  nous  sommes  assez  hardi  pour 
émettre  à ce  sujet  des  opinions  parfois  un  peu  différentes 
de  celles  de  praticiens  renommés,  c’est  que  nos  idées  ne 
sont  pas  uniquement  spéculatives  et  que,  s’il  est  des  cas  où 
l’observation  les  infirme,  il  en  est  d’autres  où  elle  vient 
leur  donner  raison. 

I 

Nous  ne  sommes  point  de  l’avis  d’un  auteur  souvent  cité  et 
auquel  on  doit  une  thèse  d’ailleurs  fort  bien  faite  sur  l’en- 
térotomie (I).  M.  Savopoulo,  après  avoir  relaté  quelques 
opérations  d’anus  artificiel,  ajoute  : « Quand  on  a de  tels 
faits  à avancer,  on  ne  les  discute  pas,  on  est  heureux  de  les 
constater  pour  l’honneur  de  la  science.  » Plus  loin,  enthou- 
siasmé parles  succès  dont  il  avait  été  témoin,  M.  Savopoulo 
n’hésite  pas  à proscrire  toute  autre  méthode  opératoire  et  à 
regarder  comme  inutile  la  recherche  de  la  nature  de  la  ma- 
ladie. N'est-il  pas  évident  que  la  médecine  a tout  à gagner 
dans  de  pareilles  discussions,  et  n’est-ce  pas  aller  un  peu 
loin  que  de  déclarer  qu’il  est  inutile  de  chercher  à élucider 
un  point  de  la  science?  Nous  ne  saurions  être  aussi  exclu- 
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(1)  Savopoulo,  loc.  cit. 
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sif,  et  pour  ce  qui  concerne  les  occlusions  de  l’intestin,  nous 
pensons  qu’il  est  certains  cas  dont  l’entérotomie  n’amènera 
pas  la  guérison  et  où  cette  opération  doit  céder  le  pas  à 
celle  qui  consiste  à recberclier  et  détruire  la  cause  de  l’é- 
tranglement. 

Pour  pouvoir  justement  apprécier  la  valeur  des  objections 
soulevées  contre  cbacune  de  ces  deux  méthodes,  il  est  né- 
cessaire d’étudier  leurs  diverses  conditions  de  réussite. 
Avant  tout,  et  quel  que  soit  le  procédé  qu’on  emploie,  on  ne 
saurait  trop  se  souvenir  qu’il  ne  faut  pratiquer  aucune  de 
ces  opérations  quand  on  constate  chez  le  malade  l’im- 
minence d’une  péritonite  et  à plus  forte  raison  si  cette 
complication  est  déjà  manifeste;  l’invasion  de  cette  nou- 
velle affection  s’ajoutant  à des  désordres  déjà  considé- 
rables par  eux-mêmes  ôte,  pour  ainsi  dire,  tout  espoir  au 
praticien;  aussi,  du  moment  où  celui-ci  aura  vu  les  accidents 
résister  à la  médication  interne  et  se  sera  décidé  à employer 
les  moyens  cbirurgicaux,  il  ne  doit  pas  temporiser.  S’il 
laisse,  en  effet,  au  péritoine  le  temps  de  s’enflammer,  le 
malade  succombe  presque  toujours,  non  aux  suites  de  l’opé- 
ration, mais  à la  péritonite.  Inutile  d’ajouter  que  souvent, 
en  pareil  cas,  on  imputera  la  mort  du  malade  au  chirurgien 
qui  déprécie  par  un  insuccès  presque  inévitable  des  moyens 
qui  peuvent  être  excellents  en  d’autres  circonstances. 

On  ne  reconnaîtra  pas  toujours  facilement  l’invasion  , de 
la  péritonite;  cependant  en  ayant  égard  au  genre  et  au  siège 
de  la  lésion,  on  en  sera  prévenu  par  l’acuité  plus  grande  des 
douleurs,  la  violence  des  coliques,  la  sensibilité  subite  de 
l’abdomen,  l’état  fébrile,  la  vitesse  et  la  dureté  du  pouls, 
l’altération  et  l’agitation  du  malade. 

Dans  un  relevé  de  300  autopsies,  M.  Duchaussoy  a noté 
les  cas  où  l’on  avait  trouvé  les  lésions  de  la  péritonite;  voici 
en  abrégé  le  résultat  de  ses  recherches  ; si  elles  ne  sont  pas 
d’une  grande  utilité  pour  les  cas  à venir,  elles  sembleraient 
cependant  indiquer  que  certaines  variétés  d’étranglement 
sont  spécialement  prédisposées  à cette  complication. 
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On  voit  que  les  trois  quarts  des  cas  de  torsion  ont  été 

compliqués  de  péritonite  et  que  cette  maladie 

ne  s’est  mon- 

trée  que  sur  un  cinquième  des  invaginations  ; ce  sont  les  faits 
les  plus  saillants  de  ce  tableau. 

Une  autre  cause  de  péritonite  que  le  chirurgien  est  mieux 
à même  de  prévenir , c’est  l’épanchement  sanguin  ou  l’ex- 
tra/asation  des  matières  intestinales  pendant  le  cours  de 
l’opération  ; nous  y reviendrons  en  parlant  des  manœuvres 
opératoires. 

A côté  de  cette  considération  importante  qui  s’applique  | 
au  résultat  commun  des  deux  opérations,  il  est  des  condi- 
tions de  réussite  spéciales  à chacune  d’elles,  et  que  nous  " 
allons  passer  en  revue . 

Telle  qu’elle  a été  instituée  par  M.  Nélaton,  l’entéro-  j 
tomie  ne  remplit  d’une  manière  formelle,  qu’une  seule  indi-  ' 
cation  : évacuer  l’intestin  grêle.  — Il  est  donc  nécessaire 
que  l’obstacle  qui  a produit  l’étranglement  soit  situé  non- 
seulement  au-dessous  de  cette  nouvelle  issue,  mais* encore 
au-dessus  de  la  valvule  de  Bauliin.  Supposonë,  en  effet,  le 
côlon  transverse  étranglé  par  un  rétrécissement  fibreux  (1) 
comme  dans  l’obs.  XXXIV.  Un  anus  artificiel,  établi  au  lieu 
d’élection  classique  amènera  bien  la  sortie  des  matières  con- 
tenues dans  les  deuxboutsde  l’iléon,  mais  toutes  celles  empri-* 

(1)  Nous  choisissons  cet  exemple  parce  qu’un  pareil  obstacle  ne 
peut  évidemment  pas  disparaître  de  lui-même,  comme  lorsqu’il  s’a- 
git d’un  amas  de  matières  fécales  dont  une  débâcle  peut  amener  l’ex- 
pulsion ou  d’une  bride  qui  peut  se  détruire  par  les  progrès  du  mal.  i 


sonnées  entre  le  siège  de  roecliision  et  la  valvule  iléo-cæcalc 
qui  n’en  permet  pas  le  retlux,  resteront  dans  les  côlons 
ascendant  et  transverse,  jusqu’à  ce  que  l’inflammation  et  la 
gangrène  qu’elles  y détermineront  inévitablement  amènent 
la  mort  du  sujet. 

Le  fait  s’est  malheureusement  produit  plus  d’une  fois,  et 
il  nous  suffit  de  citer  le  cas  de  M.  Nélaton,  rapporté  dans 
les  cliniques  de  Trousseau  et  celui  de  M.  Robert  (1),  rela- 
tifs tous  deux  à des  malades  chez  lesquels  l’obstacle  siégeait 
au  côlon  descendant  et  qui  ont  succombé  l’un  et  l’autre  à 
la  persistance  des  accidents  d’étranglement. 

Il  est  donc  plus  prudent  de  ne  pratiquer  l’entérotomie  que 
lorsqu’on  a établi  un  diagnostic  précis  du  siège  de  l’étran- 
glement et  lorsqu’il  est  bien  manifeste  que  le  gros  intestin 
est  affaissé  et  vide. 

Velpeau  a cependant  réussi  à tourner  cette  difliculté  et  a 
opéré  avec  un  plein  succès,  en  1856,  un  malade  chez  lequel 
l’obstacle  était  sur  le  gros  intestin  ; modifiant  légèrement 
le  procédé  de  M.  Nélaton,  ce  professeur  écarta  l’anse  d’in»- 
testin  grêle  qui  se  présentait  à la  plaie,  pour  aller  chercher 
et  ouvrir  le  cæcum.  Le  procédé  opératoire  ainsi  modifié, 
l’entérotomie  est  aussi  rationnelle  dans  le  cas  d’étranglement 
du  gros  intestin  qu’elle  peut  l’ètre  lorsque  l’oblitération 
siège  sur  l’iléon. 

Une  seconde  condition,  non  moins  importante  pour  la 
réussite  de  l’etnérotomie,  c’est  que  l’étranglement  de  l’in- 
testin ne  soit  pas  à une  distance  trop  rapprochée  de  l’esto- 
mac, et  c'est  là  surlout  qu’il  sera  nécessaire  d’étabhr  un 
diagnostic  précis  du  siège  de  la  lésion.  Admettant  que 
l’anse  distendue  vienne  se  présenter  à la  plaie,  ne  sera-ce 
pas  une  opération  évidemment  inutile  que  de  pratiquer  un 
anus  artificiel  à quelques  décimètres  du  pylore  ? Il  est  hors 
de  doute  que  la  surface  de  l’intestin  ne  sera  plus  assez 
étendue  pour  que  les  phénomènes  de  nutrition  puissent 
s’accomplir,  et  le  malade  mourra  d’inanition,  autant  par  la 

(1)  Besnier,  Thèses  de  Paris,  1837,  p.  62. 
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faute  (lu  diirurgicii,  que  par  les  diisordres  auxquels 
celui-ci  cherche  à porter  remède.  C’est  une  des  objections 
les  plus  sérieuses  qu’on  a faites  à M.  Nélaton.  Ces  craintes 
sont  assurément  légitimes,  mais  l’observation  a appris  que 
presque  invariablement  c’est  l’iléon  ou  le  gros  intestin  qui 
sont  étranglés  et  qu’on  a les  plus  grandes  chances  pour  ne 
pas  tomber  sur  la  partie  supérieure  de  l’intestin  grêle. 

Une  dernière  circonstance  qui  peut  seule  amener  la  gué- 
rison complète  de  l’étranglement  après  l’entérotomie, 
c’est-à-dire  le  rétablissement  du  cours  des  matières  par  les 
voies  naturelles  et  rocclusion  de  l’anus  artificiel,  c’est  la 
disparition  naturelle  de  l’obstacle,  cause  première  des  acci- 
(ieiits.  On  ne  peut  guère  l’espérer  que  dans  les  cas  d’obs- 
truction, d’invagination  ou  de  tlexion;  fort  rare  lorsque 
l’étranglement  est  produit  par  une  bride  ou  un  diverticule, 
elle  devient  impossible  dans  les  cas  de  rétrécissements  de 
quelque  nature  qu’ils  soient. 

L’obstacle  doit  donc  être  temporaire  et  ne  siéger  ni  trop 
■près  de  l’estomac,  ni  dans  le  gros  intestin  ; ces  trois  condi- 
tions commandent  au  succès  et  si  elles  ne  sont  pas  remplies 
011  ne  peut  espérer  la  cure  radicale  de  l’étranglement  au 
moyen  du  procédé  de  M.  Nélaton. 

La  gastrotomie  qui  répond  à une  indication  plus  nette, 
et  par  laquelle  le  chirurgien  s’en  va  dbectement  à la  re- 
cherche de  la  cause  des  accidents  pour  la  faire  disparaître, 
ne  nécessite  pas  autant  de  conditions  préalables;  dans  cette 
opération  tout  se  réduit  à ceci  : trouver  l’obstacle  et  le  dé- 
truire, et  si  la  manœuvre  semble  plus  compliquée  que  le  pro- 
cédé si  simple  de  M.  Nélaton,  il  faut  convenir  que  cette  dif- 
ficulté est  compensée  par  l’application  bien  plus  générale 
de  la  gastrotomie. 

Ces  conditions  posées  nous  amènent  tout  naturellement  à 
examiner  les  objections  qui  ont  été  faites  à cetté  dernière 
méthode. 

On  a reproché  à ceux  qui  la  proposent  les  grands  désor- 
dres qu’elle  nécessite,  soit  par  l’étendue  de  l’incision,  soit 
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par  le  développement  à l’extérieijr  de  rabdoineri  d’une  par- 
tie souvent  considérable  de  la  masse  intestinale.  Les  succès 
obtenus  dans  la  taille  hypogastrique,  où  l’on  fait  à l’abdo- 
men une  ouverture  de  8 à 12  centimètres,  dans  l’opération 
césarienne  et  l’ovariotomie  où  la  plaie  a jusqu’à  18  centi- 
mètres, enlin  la  terminaison  souvent  heureuse  des  grandes 
blessures  ventrales  viennent  démontrer  que  ce  n’est  ni  à 
l’incision  des  muscles  et  du  péritoine,  ni  au  contact  de  ce- 
i liii-ci  avec  l’air  extérieur  qu’il  faut  attribuer  le  danger  de 
: l’ouverture  du  ventre  ; aussine  croyons-nous  pas  qu’on  puisse 
i argiier  de  ce  fait  pour  proscrire  la  gastrotomie,  si  l’on  ne 
; proscrit  du  même  coup  et  pour  la  même  raison  les  opéra- 
î lions  que  nous  venons  de  nommer,  et  qui  sont  cependant 
1 fréquemment  suivies  de  guérison. 

Une  seconde  objection,  plus  fondée  que  la  précédente,  est 
! la  difficulté,  parfois  même  l’impossibilité  de  trouver  le  point 
t étranglé  et  de  se  rendre  compte  du  mécanisme  de  l’étrangle- 
iment.  Nous  admettons  qu’il  est  des  cas  où  cette  recherche 
|eest  fort  difficile,  mais  rien  n’empèche,  après  avoir  pris  les 
!j précautions  nécessaires  pour  éviter  toute  espèce  d’épanche- 
rment  ou  d’extravasation  , de  sortir  les  anses  de  l’intestin 
[j  jusqu’à  ce  qu’on  soit  arrivé  au  siège  précis  de  l’occlusion. 
JLe  cas  rapporté  par  Bonet  est  un  exemple  de  l’innocuité  de 
|f:ette  manœuvre,  et  M.  le  D*"  Boinet  nous  a dit  avoir  plu- 
'îieurs  fois  examiné  et  nettoyé  après  une  ovariotomie  toute 
1 la  masse  intestinale,  afin  d’être  sùr,  avant  de  la  réduire,  de 
j ne  laisser  dans  l’abdomen  aucune  matière  capable  de  pro- 
fl'luire  des  accidents  inflammatoires  en  se  décomposant  dans 
;.a  cavité  péritonéale. 

M.  Tillaux  a fort  judicieusement  fait  observer  (J)  que 
i lans  l’ovariotomie  les  intestins,  préalablement  vidés  par  un 
))urgatif,  sont  refoulés,  aplatis,  et  n’offrent  aucun  obstacle 
au  chirurgien,  tandis  que  dans  l’étranglement,  la  masse 
intestinale  distendue  outre  mesure  se  précipite  à travers 
l 'ouverture  faite  à l’abdomen  et  comphque  singulièrement 


(t)  Bull.  Ihérap.  1870,  p.308. 
1870.  Larguier. 


la  recherche  de  l’agent  d’étranglement.  Ne  serait-il  pas  pos-  ( 
sible  de  parer  à l’inconvénient  signalé  par  M.  Tillaux  en  ; 
prati(juant  sur  ces  anses  ainsi  distendues  par  les  gaz  intesti- 
naux  des  ponctions  capillaires  qui  permettraient  l’expulsion 
tle  ces  derniers  et  amèneraient  ralFaissemeut  de  l’intestin  ; 
dès  lors  celui-ci  ne  serait  plus  un  obstacle  aux  investigations 
de  l’opérateur , 

(3n  a encore  objecté  que  si  la  plaie  du  péritoine  ne  se 
réunit  pas,  il  en  résulte  une  sorte  d’éventration  interne  qui 
peut  provoquer  par  la  suite,  des  accidents  plus  ou  moins 
graves.  Nous  trouvons  à ce  sujet,  dans  V Union  Médicale  (1), 
une  observation  qui  prouve  qu’en  pareil  cas  cette  réunion 
peut  fort  bien  être  obtenue;  Al.  Boinet  a lait,  à dix  mois’ 
d’intervalle,  deux  ovariotomies  sur  la  même  femme,  et  il  a 
pu  se  convaincre  en  pratiquant  la  seconde  que  la  réunion 
de  l’incision  péritonéale  précédente  avait  parfaitement  eu 
lieu. 

11  est  enfin  une  dernière  objection  qu’on  peut  faire  à la 
gastrotomie,  c’est  de  ne  pas  être  applicable  dans  les  cas  où 
l’obstacle  siège  à l’intérieur  du  tube  digestif  ou  dans  les 
parois  de  celui-ci.  Faire,  comme  quelques  auteurs  le  con- 
seillent, une  sorte  de  gastro-entérotomie,  c’est-a  dire  inciser 
l’intestin  pour  enlever  l’obstacle,  le  suturer  et  le  replacer 
dans  l’abdomen,  après  avoir  largement  ouvert  celui-ci  et 
développé  une  portion  plus  ou  moins  grande  d’intestin,  nous 
semble,  à moins  de  cas  tout  à fait  exceptionnels,  une  ma- 
nœuvre trop  liardie  et  qui  ouvre  trop  facilement  les  portes 
à la  péritonite;  un  des  côtés  remarquables  de  l’opération  de. 
M.  Nélaton  est  précisément  la  sécurité  qu’il  offre  à l’opéra- 
teur au  point  de  vue  de  la  pénétration  des  matières  intesti- 
nales dans  la  cavité  du  péritoine. 

Il  sera  préférable,  en  pareil  cas,  lorsque  la  nature  et  Icf 
siège  de  l’obstacle  le  permettront,  d’attirer  au  dehors  l’anseï 
d’intestin  sur  laquelle  il  est  situé  et  de  la  fixer  à la  plaiel 


(I)  ISCO. 


çutanée.  On  rt^naènera  ensuite  cette  dernière  par  quelques 
points  de  suture  aux  dimensions  que  conseille  M.  Nélatop 
pour  l’entérotomie  ; c’est  seulement  alors  qu’on  pourra 
ouvrir  l’intestin  sans  danger  d’extravasation  et  en  retirer 
l’obstacle. 

Telles  sont  les  raisons  qui  ont  en  gagé  plusieurs  praticiens 
à rayer  la  gastrotomie  du  cadre  des  opérations  chirurgica- 
les; voyons  maintenant  s’il  n’en  est  pas  d’autres  qui  mili- 
tent contre  l’entérotomie.  Nous  ne  reviendrons  pas  sur  les 
diverses  conditions  nécessaires  à la  réussite  de  cette  opéra- 
tion; une  des  objections  les  plus  importantes  et  les  mieux 
fondées  qu’on  peut  lui  faire  est  précisément  de  n’ètre  utile 
que  dans  un  nombre  de  cas  assez  restreints.  L’incertitude 
dans  laquelle  on  est  trop  souvent  pour  déterminer  la  cause 
et  le  siège  de  la  lésion  a fait  faire  plusieurs  fois  des  entéro- 
tomies inutiles;  aussi  un  diagnostic  exact  est -il  de  toute  né- 
cessité. Il  est  hors  de  doute  qu’aucun  chirurgien  ne  voudrait 
établir  un  anus  contre  nature  sur  une  anse  d’iléon  dans  un 
cas  de  torsion  du  duodénum  ou  d’oblitération  invincible  du 
côlon.  Il  faudrait  dans  ce  dernier  cas  ou  renoncer  à l’opé- 
ration telle  que  l’entend  M.  Nélaton,  et  qui  n’amènerait 
qu’un  soulagement  très-passager,  ou  bien,  à l’imitation  de 
Velpeau,  chercher  le  cæcum  pour  en  faire  l’ouverture.  C’est 
ce  que  recommande  aussi  M.  le  D*'  Thomas  (de  Tours),  au-? 
quel  cette  modification  a parfaitement  réussi  (i). 

I La  pratique  démontre  en  outre  que  dans  l’opération  de 
l’entérotomie,  les  choses  ne  se  passent  pas  toujours  comme 
l’indique  M.  Nélaton.  D’après  ce  professeur,  ce  serait  en 
effet  constamment  une  anse  du  bout  supérieur  à l’étrangle- 
ment qui  viendrait  faire  hernie  à la  plaie  de  l’abdomen  et 
se  présenter  au  bistouri.  Il  faut  reconnaître  qu’il  en  est 
ainsi  dans  la  majeure  partie  des  cas,  mais  ce  n’est  point  un 

(1)  Occlusion  intestinale  datant  de  33  jours.  Entérotomie  cæcale. 
Guérison  et  rétablissement  du  cours  normal  des  matières.  Société 
imp.  de  chirurgie,  séance  du  28  avril  1869. 
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fait  constant.  Ainsi,  dans  les  rétrécissements  multiples  du 
petit  intestin,  il  peut  y avoir  une  distension  considérable 
d’une  anse  située  entre  deux  points  étranglés;  que  cette 
anse  vienne  se  présenter  à l’ouverture  cutanée,  l’anus  arti- 
ficiel qu’on  y établira  ne  sera  d’aucune  utilité.  Il  en  est  de 
même  dans  les  cas  où  une  portion  d’intestin  est  étranglée 
en  deux  points  par  un  même  nœud  diverticulaire  ou  par 
une  bride  quelconque  ; l’anse  comprise  entre  ces  deux  : 
points  sera  distendue  aussi  bien  que  le  bout  supérieur,  et  î 
si  le  hasard  veut  que  ce  soit  sur  elle  que  tombe  l’incision, 
celle-ci  sera  encore  inutile. 

Lors  même  que  l’étranglement  siégerait  en  un  seul  point 
de  l’intestin,  le  bout  inférieur  n’est  pas  nécessairement 
vide  de  gaz  et  affaissé  sur  lui-même  ; nous  en  frouvons  la 
preuve  dans  la  relation  d’une  entérotomie  pratiquée 
en  1863  par  M.  Fourrier  (I).  Ce  chirurgien  incisa,  selon  le 
conseil  de  M.  Nélaton,  la  première  anse  qui  se  présenta  à 
l’ouverture;  il  n’en  sortit  que  des  gaz,  et  l’on  fut  obligé 
d’en  rechercher  une  autre  avec  laquelle  on  obtint  un  meil- 
leur résultat.  Le  malade  mourut,  et  l’on  put  constater  que 
la  première  anse  incisée  était  inférieure  à l’étranglement. 
Ajoutons  enfin,  et  c'esx  l’opinion  de  M.  Nélaton  lui-même, 
({ue  l’ouverture  et  la  suture  du  canal  intestinal  offrent  bien 
plus  de  chances  de  péritonite  que  la  simple  incision  et  les 
investigations  nécessitées  par  la  gastrotomie  ; (admettant  | 
d’ailleurs  qu’on  réussisse  dans  les  deux  cas  à empêcher  i 
toute  extravasation  sanguine  ou  fécale  dans  la  cavité  du  j 
péritoine.)  | 

Ün  voit,  d’après  tout  ce  qui  précède,  et  c’est  ce  qu’il  nous  j 
importait  de  démontrer,  que  la  gastrotomie  et  l’entéro- 
tomie ont  chacune  leurs  indications  et  leurs  contre-indica- 
tions. Ce  sont  deux  opérations  aussi  différentes  dans  leurs 
conséquences  que  distinctes  par  leurs  applications;  c’est 
pourquoi  nous  ne  cherchons  pas  à les  mettre  en  parallèle  et 
à faire  de  chacune  d’elles  une  méthode  générale  applicable 


(1)  Gaz.  des  hôp.,  1863,  p.  699. 


à rexclnsion  de  l’autre  à tous  les  cas  d’étranglements,  quels 
qu’ils  soient.  Il  est  des  variétés  d’occlusion  intestinale  qui 
ne  peuvent  être  guéries  que  par  la  destruction  de  la  cause 
qui  les  a produites,  et  d’autres  dans  lesquelles  l’évacuation 
artificielle  des  matières  sera  seule  utile,  soit  en  atténuant 
les  effets  de  la  lésion  locale,  soit,  dans  certaines  circons- 
tances, en  laissant  à l’obstacle  le  temps  de  disparaître  natu- 
rellement. 

Il  serait  d’ailleurs  facile  de  prouver,  par  les  résultats 
obtenus  jusqu’àprésent  dans  la  pratique  des  deux  opérations, 
que  toutes  deux  doivent  être  conservées.  Ce  n’est  pas  que 
l’on  doive  accorder  en  pareil  cas  une  grande  valeur  à la 
statistique;  les  faits  ne  sont  point  encore  assez  nombreux 
pour  être  tout  à fait  probanls.  D’ailleurs,  dans  bien  des 
observations,  on  peut  voir  que  l’insuccès  doit  être  attribué 
bien  plus  à un  retard  dans  l’intervention  du  chirurgien 
ou  à des  circonstances  concommitantes  défavorables  qu’aux 
côtés  défectueux  du  procédé  opératoire,  tout  comme  il  en 
est  d’autres  couronnées  de  succès,  où  il  semble  qu’on  ait  eu 
affaire  à un  de  ces  sujets  qui  résistent  à tout,  et  dont  Scarpa 
disait  ; « S’il  est  des  malades  que  vous  ne  pouvez  toucher, 
il  en  est  que  vous  ne  pouvez  tuer  (1).  En  se  bornant  à cons- 
tater les  faits,  sans  entrer  dans  aucun  détail  sur  la  signi- 
fication de  chacun  d’eux,  on  voit  que,  sur  une  cinquantaine 
d’entérotomies  pratiquées  jusqu’ici,  29  ont  été  suivies  de 
' guérison  (2);  sur  19  gastrotomies,  on  compte  9 succès  (3) 

(1)  Un  des  opérés  de  M.  Réali  (mars  1849),  guérit  après  trois  in- 
1 cisions  et  trois  sutures  intestinales,  suivies  d’un  épanchement  de 
! : matières  fécales  dans  la  cavité  péritonéale,  d’une  péritonite  suraigüe 
\>  et  malgré  des  écarts  de  régime  qui  arrêtèrent  la  convalescence! 

(2)  Ent.  ilaqiies,  Renauld,  Fine  de  Genève,  Pring,  Joël  de  Rolle, 
• J.  Luke,  Holmes,  Anderson,  Marlland,  Nélalon  (4),  Maisonneuve, 
' Velpeau,  Putégnat,  Dolbeau  (3),  Thomas  de  Tours,  Guyon. 

Ent.  lombaires,  Pennel,  Field,  Evans,  Burgraeve,  Glarkson, 
Amussat  (3),  Didot. 

(3)  Bonet,  Nuck,  Reali  (2),  Fuschius,  Bryant,  Borelli,  Reybard, 
i Lorquet. 


— 122 


soit  près  de  la  moitié.  Quelle  que  soit  la  valeur  qu’on  donne 
à une  statistique,  il  est  impossible  de  trouver  dans  ces 
chiffres  des  raisons  pour  proscrire  la  gastrotomie  de  la 
thérapeutique  chirurgicale . 

Le  choix  entre  la  gastrotomie  et  l’entérotomie  étant  su-  ‘ 
hordonné  aux  indications  delà  maladie,  il  n’est  point  indif-  • 
férent  d’employer  l’ime  ou  l’autre  de  ces  deux  méthodes  ; ; 
on  ne  peut  toutefois  prendre  de  détermination  à cet  égard  I 
qu’à  la  condition  d’ètre  éclairé  sur  la  nature  et  le  siège  des  > 
accidents.  C’est  cette  considération  qui  nous  a fait  recher- 
cher  avec  soin  la  signiFication  des  phénomènes  patholo-  }« 
giques  dans  les  diverses  variétés  d’étranglement,  et  c’est  j! 
afin  de  pouvoir  instituer  à chacune  d’elles  un  traitement  i! 
chirurgical  rationnel  que  nous  avons  essayé  d’établir  i 
exactarnent  leurs  caractères  différentiels.  : 

Il  nous  reste  donc  à passer  en  revue  les  diverses  espèces  [ 
d’étranglements  que  nous  avons  étudiées  et  à proposer  pour  II 
éhacune  d’elles  le  traitement  chirurgical  qui  nous  pa-  ait  le  | 
mieux  lui  convenir  ; nous  serons  bref  dans  cette  partie  de  I 
notre  travail;  car,  connaissant  les  indications  et  les  contre-  '■ 
indications  de  la  gastrotomie  et  de  l’entérotomie,  on  se  ! 
représente  bien  facilement  quels  sont  les  cas  justiciables  de  I 
l’une  ou  de  l’autre  de  ces  opérations.  I 


Ohstmciions  par  des  matières  fécales,  des  ascarides 
ou  des  concrétions  intestinales.  — Il  est  rare  que  les  acci- 
dents d’occlusion  produits  par  ces  deux  causes  résistent  aux  I 
moyens  médicaux  ou  mécaniques  qu’on  peut  leur  opposer,  j 
Dans  lé  cas  où  l’on  serait  obligé  d’avoir  recours  à la  chi- 
rurgie, il  faudra,  en  raison  du  siège  de  la  lésion  qui  est 
toujours  le  gros  intestin,  pratiquer  un  anus  artificiel,  non 
pas  sur  l’iléon^  mais  sur  le  cæcum»  D’après  la  nature  de 
l’obstacle,  on  aura  les  plus  grandes  chances  de  voir  l’afitts 
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artificiel  s’oblitérer  au  bout  de  peu  de  temps  et  les  matières 
reprendre  leur  cours  normal. 

Obstructions  par  des  corps  étrangers  introduits  dans 
le  tube  digestif.  — Généralement  arrêtés  au-dessus  de 
la  valvule  iléo-caecale,  ils  sont  justiciables  de  l’entérotomie 
parle  procédé  de  M.  Nélaton*  Si  cependant  leur  nature 
ou  leur  forme  faisait  craindre  que  leur  présence  dans  le 
tube  digestif  n’y  détermine  des  accidents  d’inflammation, 
il  faudrait  aller  à leur  recherché  en  ouvrant  l’abdomen 
et  inciser  l’intestin  après  l’avoir  assujetti  au  bord  dé 
la  plaie  cutanée  et  refermé  celle-ci  dans  le  reste  de  son 
étendue. 

Obstructions  par  des  calculs  biliaires. — Ordinairement 
dans  le  petit  intestin  et  plutôt  à sa  partie  supérieure.  La 
possibihté  qu’on  a de  dissoudre  les  calculs  dans  l’intérieur 
du  tube  digestif  nécessite  rarement  l’emploi  des  moyens  chi- 
rurgicaux. Si  les  accidents  persistent  et  si  l’étranglement 
siège  dans  le  duodénum,  comme  c’est  le  cas  le  plus  fré- 
quent (Duchaussoy),  il  faudra  aller  droit  à l’obstacle,  l’en- 
lever et  faire  une  suture  à l’intestin  qu’  on  replacera  dans 
la  cavité  abdominale.  Pratique  dangereuse,  comme  nous 
l’avons  dit,  et  qui  ne  nous  semble  indiquée  que  dans  ce 
seul  cas.  Il  en  sera  de  même  pour  les  polypes  du  duodé- 
num ou  du  jéjunum;  s’ils  siègent  dans  l’iléon,  il  sera  utile 
d’étabhr  un  amis  artificiel,  dont  on  ne  pourra,  d’ailleurs, 
espérer  l’oblitération  que  si  le  polype  vient  à se  détacher  de 
lui^mêmc. 


IL 

Invaginations.  — C’ést  une  des  variétés  d’occlusion  in- 
terne que  la  péritonite  complique  le  plus  rarement;  en 
outre  sa  guérison  spontanée  par  dédoublement  ou  par  gan- 
grène et  élimination  de  la  portion  invaginée  s’observe  dans 
près  du  tiers  des  cas  (38  sur  135,  Duchaussoy).  De  plus 


nous  avons  vu  que  le  diagnostic  est  relativement  facile  à,  j 
établir  ; aussi,  contrairement  à ce  qui  est  recommandé  dansi  t 
les  autres  espèces  d’étranglement,  il  est  permis  de  ne  pas  ^ 
trop  se  presser  de  recourir  à l’intervention  chirurgicale.  Si 
l’on  suppose  cependant,  d’après  l’état  général  et  la  constitu-  ii 
tion  du  malade,  qu’il  ne  pourra  supporter  la  période  de  '< 
gangrène  et  d’élimination  du  séquestre  intestinal,  il  sera  ! 
préférable  de  recourir  à la  gastrotomie  pour  dédoubler  l’in-  ;i 
tussusception  avant  que  des  adhérences  se  soient  établies  ■ 
entre  ses  différents  cylindres.  Si  l’on  tarde  trop  à intervenir,  |i 
on  pourra  trouver  l’intestin  ramolli  ou  gangrené  sur  quel-  h 
ques  points  de.  sa  surface;  d’autres  fois,  il  existera  déjà  plu-  f: 
sieurs  adhérences  entre  la  partie  invaginante  et  la  partie  ï 
invaginée.  M.  Maisonneuve  propose,  en  pareille  circon-  f 
stance  de  faire  ce  qu’il  appelle  une  entéro-anastomose:  \ 
c’est-à  dire  d’enlever  toute  la  partie  invaginée  et  d’anasto-  l 
moser  les  deux  bouts  de  l’intestin  au  moyen  de  quelques  ’ 
points  de  suture.  Cette  opération  n’a  été  tentée  que  deux 
fois  et  a toujours  amené  la  mort;  elle  est  rejetée  avec  d’au- 
tant plus  de  raison,  qu’il  est  toujours  possible  de  lui  sub- 
stituer d’autres  méthodes  moins  dangereuses. 

Il  serait  infiniment  préférable,  dans  les  cas  dont  nous  ' 
parlons,  de  fixer  au  dehors  les  deux  bouts  de  l'intestin  dont 
on  vient  d’enlever  une  portion,  et  de  laisser  à la  nature  le 
soin  de  rétablir  la  continuité  du  tube  intestinal. 

Torsions.  — Généralement  sur  le  gros  intestin;  l’S  ilia- 
que est  leur  siège  le  plus  habituel. 

Dans  plusieurs  cas  où  la  gastrotomie  a réussi,  il  s’agissait 
de  torsion  ou  d’enroulements  de  l’intestin  ; toutes  les  fois 
qu’on  sera  sùr  du  diagnostic,  on  devra  donc  recourir  à 
cette  méthode.  Le  siège  ordinaire  de  la  lésion  est  d'ailleurs 
une  contre-indication  de  l’entérotomie. 

Flexions.  — On  aura  plutôt  recours  à l’entérotomie. 
L’intestin  doit  ordinairement  cette  disposition  vicieuse  à 
des  adhérences  qui  le  fixent  aux  cavités  abdominale  ou  pel- 


vienne,  et  que  des  manœuvres  à rintérieur  de  l’abdomen  ne 
détruiraient  ni  facilement,  ni  impunément. 

m. 

Constrictions  par  brides , bandes , appendices  diverlicu- 
laires,  etc.  — C’est  de  toutes  les  variétés  d’occlusion  la 
plus  justifiable  de  la  gastrotomie.  L’entérotomie  est  d’ail- 
leurs formellement  contre-indiquée  ; elle  procurera  certai- 
nement un  soulagement  considérable,  mais  il  ne  sera  que 
très-passager,  et  la  persistance  de  l’étranglement  amènera 
presque  infailliblement  la  gangrène,  la  péritonite  et  la  mort. 
Il  est  en  effet  excessivement  rare  de  voir  l’intestin  se  dé- 
gager spontanément  d’une  bride  qui  le  resserre. 

Le  procédé  opératoire  variera  un  peu  selon  qu’on  aura  à 
faire  à une  simple  bride  péritonéale  ou  à un  appendice 
diverticulaire  ; dans  ce  dernier  cas,  il  sera  bon,  si  on  ne  peut 
le  dénouer,  comme  on  doit  ressayer  tout  d’abord,  de  le 
lier  avant  d’en  faire  la  section. 

Constriction  dans  des  ouvertures  normales  ou  anormales,  — 
La  gastrotomie  est  encore  l’opération  la  plus  rationnelle, 
soit  qu’on  retire  l’intestin  de  l’ouverture  dans  laquelle  il 
s’est  engagé,  soit  que  l'impossibilité  de  cette  deinière  ma- 
nœuvre exige  le  débridement  de  l’agent  constricteur. 

IV. 

Compression.  — Si  la  tumeur  ou  les  organes  qui  com- 
priment l’intestin  ne  peuvent  point  être  enlevés  ou  dé- 
placés, il  faudra  pratiquer  un  anus  artificiel  le  plus  près 
possible  de  l’obstacle,  afin  de  permettre  au  malade  de  pro- 
fiter autant  que  possible  des  chances  de  vie  que  lui  laisse 
la  nature  de  sa  tumeur. 

V. 

Rétrécissements.  — La  gastrotomie  est,  nous  l’avons 
vu,  une  opération  dangereuse  lorsque  l’obstacle  siège  dans 
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l’intestin  ou  dans  ses  parois;  aussi  en  pareil  cas  l'entéroto-  I 
mie  présente  seule  quelques  chances  de  réussite. 

Dans  les  rétrécissements  du  pTos  intestin,  on  établira 
l’anus  artificiel  soit  sur  le  cæcum  à l’imitation  de  Velpeau, 
soit  sur  les  colons  au  moyen  du  procédé  d’Amussat,  C’est 
dans  ces  circonstances  qu’on  a obtenu  de  fort  beaux  résul  - 
tats  de  cette  dernière  méthode. 

Si  le  rétrécissement  siège  sur  l’iléon,  comme  la  plupart 
des  rétrécissements  cicatriciels,  on  emploiera  le  procédé 
de  M.  Nélaton. 

Il  n’entre  pas  dans  notre  plan  de  décrire  le  procédé 
d’Amussat  et  celui  de  M.  Nélaton;  nous  ne  ferions  que  co- 
pier ce  qu’on  trouvera  dans  tous  les  traités  de  médecine  opé- 
ratoire. 

Quant  à la  gastrotomie,  voici  en  quelques  mots  la  façon 
dont  on  devra  la  pratiquer  ; comme  ce  n’est  point  une  opé- 
ration bien  réglée,  il  n’est  pas  possible  de  la  décrire  métho- 
diquement. 

Après  avoir  vidé  la  vessie  du  maladiB  et  l’avoir  chloro- 
formé, on  pratique  sur  la  ligne  blanche  une  incision  de 
15  à 18  centimètres,  s’étendant  de  l’ombilic  à 2 ou  3 centi- 
mètres de  la  symphyse  pubienne.  Cette  incision,  qui  inté- 
resse dans  une  même  longueur  toùtes  les  couches  de  la  j 
paroi  abdominale,  doit  être  faite  avec  les  précautions  néces-  | 
saires  pour  empêcher  tout  épanchement  de  sang  dans  la  | 
cavité  du  péritoine. 

On  fait  ensuite  écaiter  par  des  aides  les  deux  bords  de 
l’incision,  et  l’on  examine,  des  yeux  d’abord,  puis  avec  la 
main,  si  c’est  nécessaire,  les  viscères  abdominaux.  Si  ces 
recherches-là  sont  inutiles,  on  attire  les  intestins  au  dehors, 
on  les  déplisse  et  on  les  passe  en  revue  jusqu’à  ce  qu’on 
arrive  à la  partie  étranglée.  Ces  manœuvres  doivent  se  pra- 
tiquer avec  beaucoup  de  précautions,  les  doigts  entourés  de 
fines  compresses. 

Le  lésion  une  fois  reconnue  et  traitée  comme  elle  doit 
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l’ètre,  on  nettoie  avec  grand  soin  le  péritoine,  de  façon  à n’y 
rien  laisser  qiü  puisse  en  amener  l’inflammation.  On  réduit 
avec  douceur  les  viscères  qu’on  a sortis  de  l’abdomen,  et 
l’on  ferme  complètement  la  plaie  par  deux  sutures,  l’une 
superficielle,  entortillée  ; l’autre  profonde,  en  fils  d’argent. 
— On  nettoie  le  malade  et  on  lui  donne  les  soins  qu’exige  ce 
genre  d’opération,  surveillant  tout  spécialement  les  fonc- 
tions intestinales  qu’on  cherche  à rétablir  par  tous  les 
moyens  que  la  prudence  permet  d’employer. 

II.  — Entérocentèse.  Z 

Les  deux  opérations  dont  nous  venons  de  parler  sont 
longues,  délicates  et  dangereuses;  aussi,  quand  les  progrès 
du  mal  les  rendent  inévitables,  le  chirurgien  ne  les  pratique 
jamais  sans  de  grandes  appréhensions.  Parmi  les  procédés 
auxquels  on  a eu  recours  pour  éviter  l’emploi  de  ces  moyens 
dangereux,  il  en  est  un  fort  rarement  employé,  mais  qui, 
presque  toujours,  a donné  de  brillants  résultats;  ce  procédé, 
qui  répond  à la  même  indication  que  l’entérotomie,  consiste 
à ponctionner  l’intestin  pour  donner  issue  aux  matières 
qu’il  contient.  Les  succès  constants  qui  ont  suivi  cette  petite 
opération,  sa  simplicicité  et  son  innocuité,  nous  engagent  à 
attirer  l’attention  sur  ce  mode  traitement  trop  peu  connu, 
et  qui  nous  paraît  avoir  droit  à une  place  importante  dans 
la  thérapeutique  des  occlusions  intestinales. 

Depuis  longtemps  on  remédie  à la  tympanite  par  des 
ponctions  faites  au  moyen  de  trocarts  excessivement  fins  qui 
donnent  passage  aux  gaz  intestinaux.  On  sait  que  ces  ponc- 
tions ne  sont  en  aucune  façon  douloureuses  et  ne  présen- 
tent aucun  danger,  aussi  peut- on  s’étonner  que  ceux  qui  les 
ont  conseillées  n’aient  pas  pensé  à la  possibilité  de  se  servir 
avec  tout  autant  de  sécurité  d’un  trocart  plus  volumineux 
dont  on  lai.sserait  la  canule  a demeure  dans  l’intestin  pour 
donner  une  issue  non-seulement  aux  gaz,  mais  encore  à une 
partie  des  matières  contenues  dans  le  tube  digestif.  Cette 
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opération,  que  nous  appellerons  entérocentèse  pour  la  dis- 
tinguer de  la  ponction  capillaire  destinée  uniquement  à 
combattre  la  tympanite,  n’a  été  pratiquée  que  très-rarement; 
nous  n’avons  pu  en  trouver  que  cinq  observations  ; dans 
quatre  de  ces  cas,  les  accidents  d’étranglement  se  sont  ter- 
minés par  une  guérison  plus  ou  moins  complète  ; le  sixième 
concerne  un  malade  fatalement  voué  à la  mort,  mais  dont 
l’opération  a certainement  prolongé  l’existence. 

Les  auteurs  qui  ont  eu  l’idée  de  ce  procédé,  n’en  ont 
parlé  que  d’une  façon  incidente,  sans  s’appuyer  sur  des  faits 
bien  constatés  et  sans  l’ériger  en  méthode  curative  de  l’é- 
tranglement interne  ; leur  nombre  est  d’ailleurs  fort  res- 
treint. 

M.  Piorry,  dans  le  chapitre  des  sténosies  de  l’angibrôme, 
croit  qu’on  pourrait  remédier  à leurs  effets  en  ponctionnant 
une  anse  d’intestin,  et  en  y laissant  une  canule  pour  donner 
issue  aux  matières  liquides  accumulées  au  dessus  du  rétré- 
cissement. Trousseau,  dans  une  leçon  clinique  faite  à pro- 
pos d’un  malade  opéré  par  Jobert,  crut  pouvoir  affirmer, 
d’après  le  récit  de  l’autopsie,  qu’une  ponction  instituée  peu 
après  le  début  des  accidents,  aurait  été  d’une  grande  uti- 
lité. 

Enfin,  dans  une  thèse  sur  l’étranglement  interne,  soute- 
nue récemment  à Strasbourg,  M.  le  D'’  G.  Benoit  a rap- 
porté l’observation  détaillée  d’un  malade  guéri  par  cette 
opération  ; dans  les  réflexions  qui  suivent  le  récit  de  ce  fait, 
M.  Benoit  fait  entrev(>ir  quelques-uns  des  avantages  qu’on 
pourrait  retirer  de  cette  méthode. 

Il  est  facile  de  montrer,  par  des  observations  très-con- 
cluantes, que  l’adoption  de  l’entérocentèse  comblerait  une 
lacune  dans  la  thérapeutique  des  occlusions  intestinales  ; 
pour  cela  il  ne  sera  pas  inutile  de  rapporter,  avec  quelques 
détails,  les  faits  qui  la  concernent  et  sur  lesquels  nous  ba- 
sons notre  opinion.  Ces  faits  sont,  comme  nous  l’avons  dit, 
au  nombre  de  cinq;  les  voici  consignés  d’après  l’impor- 
tance du  résultat  obtenu. 
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Obs.  XXVI.  — Occlusion  intestinale.  Deux  ponctions,  guérison 
sans  fistules  stercorales. 

Jules  Bernard,  âgé  de  50  ans,  né  à Dieulefil  (Drôme),  mégissier. 
d’un  tempérament  sec,  bilieux,  habituellement  constipé;  son  métier 
l'oblige  à courir  les  campagnes  pour  acheter  des  peaux;  aussi  scs 
repas  sont  toujours  irréguliers.  Pendant  la  belle  saison,  il  se  nour- 
rit exclusivement  de  fruits  et  de  légumes.  — Le  vendredi  20  sep- 
tembre 1867,  il  va  h 2 kilomètres  de  sa  résidence  dans  sa  propriété, 
et  y mange  des  figues  fraîches  en  assez  petite  quantilé;  mais  les 
jours  précédenis,  il  en  avait  déjà  mangé.  11  rentre  chez  lui,  fait  une 
repas  consistant  en  pommes  de  terre  cuites  dans  les  cendres,  re- 
tourne à sa  propriété,  où  il  mange  de  nouveau  des  figues,  et  le  soir, 
ne  se  sentant  pas  bien,  il  se  met  au  lit,  après  avoir  pris  un  simple 
bouillon.  Pendant  la  nuit,  il  a une  indigestion:  il  vomit  à plusieurs 
reprises  des  matières  composées  en  grande  partie  de  débris  végé- 
taux, mais  il  n’a  pas  de  selles  (notons  qu’il  n’en  avait  pas  eu  depuis 
deux  jours,  malgré  l’emploi  de  lavements  nombreux).  Il  boit  des 
tisanes  émollientes,  se  fait  appliquer  sur  le  ventre  des  cataplasmes 
de  graine  de  farine  de  lin  ; et  s’abstient  de  toute  nourriture.  Le 
traitement  est  continué  jusqu’au  25  septembre  au  soir,  époque  à 
laquelle  il  me  fit  appeler. 

Le  25  septembre  au  soir.  Pouls  à 100,  langue  sèche  et  rouge, 
envies  fréquentes  de  vomir,  ventre  très  volumineux  et  très-tendu. 
Je  remarque,  entre  le  rebord  des  fausses  côtes  gauches  et  l’épine 
iliaque  antéro-supérieure  du  même  côté,  une  énorme  tumeur  qui, 
par  la  percussion,  donne  60  centimètres  de  long  sur  8 de  large, 
paraissant  siéger  dans  le  côlon  descendant,  et  se  déplaçant  légère- 
ment quand  je  fais  coucher  le  malade  sur  le  côté  droit;  un  hoquet 
incessant  le  fatigue  beaucoup. 

Bernard  porte  depuis  très- longtemps  une  hernie  inguinale  gauche, 
qui  se  réduit  facilement  et  ne  donne  lieu  à aucune  douleur.  Le 
doigt  introduit  dans  le  rectum  ne  recontre  aucun  obstacle.  Une 
énorme  sonde  en  caoutchouc  pénètre  facilement  à 15  centimètres, 
et  son  extrémité,  quand  onia  retire,  n’est  nullement  souillée  par  des 
matières  fécales;  l’œil  de  la  sonde  est  seulement  garni  de  glaires 
sanguinolents. 

Je  prescris  une  potion  et  un  lavement  purgatifs. 

Le  26.  Pouls  à 110,  hoquet  très-pénible  et  plus  fréquent  que  la 
veille.  li  n’y  a pas  eu  de  selles  ; la  langue  est  sèche,  la  soif  est  vive, 
le  ventre  ballonné  et  douloureux.  Je  prescris  un  lavement  avec  ta- 
bac, 2 grammes;  puis  des  frictions  belladonnécs  sur  le  ventre.  Je 
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fais  le  massage  de  rubdomeii.  Je  dis  au  malade  de  changerde  posi- 
tion; j’essaie  le  succussion,  et  j’applique  delà  glace  sur  le  ventre. 
Je  n’insiste  pas  sur  les  purgatifs  donnés  par  le  haut,  en  ayant 
reconnu  l’inconvénient  dans  les  cas  de  ce  genre.  Le  soir.  Je  prescris 
de  nouveau  un  lavement  avec  tabac,  2 grammes. 

Le  27.  Toujours  pas  de  selles.  oPuls  à 140.  Mêmes  prescriptions 
que  la  veille;  de  plus,  sur  l’insistance  de  la  famille,  huile  de  ricin, 
30  grammes. 

Le  28.  Pouls  140,  à peine  sensible.  Hoquet  incessant;  vomisse- 
ments de  matières  fécales  stercorales.  Peau  couverte  d’une  sueur- 
visqueuse.  Extinction  de  la  voix,  urines  rares,  ventre  très-ballonné, 
face  hippocratique.  C’est  en  présence  de  ces  symptômes,  qui  an- 
nonçaient une  mort  prochaine,  que  je  me  suis  décidé  à pratiquer 
une  ponction  sur  la  tumeur,  que  je  pensais  être  formée  par  une 
accumulation  de  matières  fécales,  de  pépins,  de  graines,  d’enve- 
loppes de  fruits,  dans  le  côlon  lombaire  gauche.  Au  moyen  d’un 
trocart  à hydrocèle,  je  fais  une  ponction  au  centre  de  la  tumeur,  à 
deux  travers  de  doigt  au-dessus  de  la  crête  iliaque.  Puis,  après 
avoir  fixé  la  canule,  je  retire  le  mandrin.  Il  s’échappe  une  grande 
quantité  de  gaz  fétides  et  trois  litres  environ  de  matières  sterco- 
rales liquides,  jaunâtres,  mélangées  de  débris  de  fruits.  Aussitôt 
après  la  ponction,  le  ventre  s’affaisse,  le  malade  se  sent  soulagé;  le 
pouls  de  140  tombe  à 112.  La  soif  étant  vive,  j’ordonne  l’eau  fraîche 
pour  boisson,  en  petite  quantité  â la  fois. 

Le  29.  La  nuit  a été  bonne.  La  langueest  humide.  Lepoulsà  84. 
Le  venire  est  ballonné.  11  ne  s’écoule  rien  par  la  canule.  Je  m’aper- 
çois qu’elle  a abandonné  l’intestin  ; je  la  retire,  rien  ne  s’écoule 
par  la  plaie.  Pas  de  selles  par  l’anus.  Cataplasmes  sur  le  ventre, 
lavements  émollients.  Eau  pour  boisson. 

Le  30.  Nuit  agitée,  pouls  à 84.  Langue  humide,  soif  vive,  venire 
très-ballonné;  le  hoquet  reparaît  et  fatigue  beaucoup  le  malade. 
Frictions  belladonnées.  Lavement  avec  miel  de  mercuriel.  Eau  pour 
boisson. 

Le  le  octobre.  Les  symptômes  alarmants  ont  reparu.  Je  fais  une 
nouvelle  ponction  à quelques  millimètres  de  la  première;  il  s’é- 
chappe parla  canule  une  grande  quantité  de  gaz  et  un  litre  de  ma- 
tières stercorales  liquides,  mélangées  de  graines  de  raisins  et  d’en- 
veloppes de  fruits.  Le  ventre  s’aplatit  ; deux  lombrics  morts  s’é- 
chappent par  la  canule. 

Le  2.  La  nuit  a été  bonne;  beaucoup  de  matières  fécales  et  de 
débris  végétaux  se  sont  échappés  par  la  canule.  Le  soir,  on  remar- 
que quelques  parcelles  de  matières  fécales  dans  les  lavements  que 
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rend  le  malade.  Quelques  gaz  s’échappent  de  l’anus;  pouls  à 84, 
faible. 

Le  3.  Selle  composée  d’un  bouchon,  gros  comme  le  pouce,  de 
matières  fécales  dures  et  jaunâtres  ; ces  matières  sont  mélangées  de 
graines  de  fruits  et  sont  très-odoranles.  Pouls  très-faible,  à 84  ; par 
la  canule,  il  s’échappe  des  matières  liquides,  sans  graines  de  fruits, 
et  beaucoup  de  gaz  fétides.  La  plaie  de  la  première  ponction,  qui 
était  fermée,  s’est  rouverte;  elle  donne  issue  à deu.v  lombrics  morts. 
J’enlève  le  soir  même  la  canule,  car  je  redoute  une  péritonite.  Le 
pouls  est  à 110,  la  langue  sèche,  la  soif  vive  et  la  prostration  ex- 
trême. Lait,  bouillon,  élixir  de  Garus;  boules  d’eau  cbaude  sur  le 
ventre.  Dans  la  nuit,  nous  voyons  le  malade,  qni  a eu  des  selles 
abondantes,  renfermant  beaucoup  de  gra  nes  de  fruits. 

Le  4.  Langue  bonne,  pouls  à 100.  V'^entre  peu  ballonné.  Les 
deux  plaies  résultant  des  ponctions  sont  fistuleuses  et  donnent 
issue  à des  matières  stercorales  liquides.  Lait,  bouillon,  élixir  de 
Garus. 

Le  5,  Pouls  à 116.  La  nuit  a été  calme;  deux  petites  selles;  un 
lombric  est  expulsé  par  l’anus  ; soif  vive,  ventre  ballonné,  un  peu 
douloureux  à la  pression;  hoquet  léger;  écoulement  de  matières 
stercorales  par  les  fistules.  Lait,  bouillon,  élixir  de  Garus.  Lave- 
ments émollients. 

Le  6.  Pouls  à lOO.  Hoquet  moins  fréquent,  pas  de  selles,  ventre 
très-tendu  avec  gargouillements;  soif  vive.  Même  prescription  que 
la  veille. 

Le  7.  Pouls  à 100.  Ventre  moins  tendu;  beaucoup  de  gaz  et  de 
matières  se  sont  échappés  par  la  première  fistule.  La  plaie  résul- 
tant de  la  seconde  ponction  est  fermée.  Deux  selles  diarrhéiques 
contenant  beaucoup  de  débris  de  fruits. 

Le  8.  Môme  état  qu’hier;  deux  selles. 

Le  9.  Pouls  à 190.  Ventre  assez  souple.  La  fistule  qui  persiste 
fournit  beaucoup  de  matières  bllieuse.=î.  Une  selle  en  diarrhée. 
Langue  humide,  soif  moins  vive  ; physionomie  bonne;  sommeil, 
désir  de  pr.ndre  des  aliments;  bouillon,  lait,  potage,  poulet,  vin. 

Le  10.  Pouls  faible,  à 96.  Langue  humide;  le  malade  a mangé 
du  pain  et  du  poulet;  borborygmes;  ventre  ballonné.  Ce  matin,  une 
selle  moulée.  Bouillon,  vin,  cervelle  de  mouton. 

Le  11.  La  nuit  a été  bonne;  beaucoup  de  matières  et  de  gaz 
s’échappent  par  la  fistule;  les  lavements  sont  rendus  très-peu  souil- 
lés; le  malade  a mangé,  sans  en  être  incommodé,  la  moitié  d’une 
cervelle  de  mouton;  il  s’est  levé,  a marché  seul;  pouls  à 92,  langue 
bonne.  Môme  alimentation. 


l 
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Le  12.  Nuit  bonne;  pouls  100;  appétit;  une  selle;  ventre  plat. 

La  fistule  donne  issue  à une  grande  quantité  de  matières  et  de  gaz  | 
Lavements;  vin,  potage,  côtelette. 

Le  13  et  14,  rien  de  particulier.  | 

Le  tt>.  Pouls  à 100.  Désir  des  aliments.  Côtelette.  La  première  |j 
plaie  s’ouvre  une  deuxième  fois,  et  toutes  deux  donnent  issue  à des 
matières  abondantes.  Une  selle  moulée;  langue  bonne.  | 

Le  17.  Pouls  à 100.  Deux  selles  diarrhéiques  le  malin,  très- fé- 
tides; des  vents  s’échappent  volontairement  de  l’anus.  Langue 
bonne,  appétit;  quelques  élancements  dans  les  fistules,  qui  fournis- 
sent un  écoulement  abondant.  Ventre  un  peu  ballonné. 

Le  18.  La  nuit  a été  mauvaise.  Ventre  très-ballonné,  ce  qui  tient 
à ce  que  la  hernie  du  malade  s'est  engouée.  Je  la  réduis,  et  aussitôt 
le  ventre  s’aplatit.  Bouillon,  lait,  lavements. 

Le  19.  Coliques.  Les  fistules  fournissent  un  écoulement  abon- 
dant. Ce  malin,  à 3 heures,  selle  Irès-félide.  Au  moment  de  ma 
visite,  le  ventre  est  très-ballonné,  je  m’aperçois  que  la  hernie  du 
malade  est  de  nouveau  engouée.  Je  la  réduis,  et  le  ventre  s’affaisse; 
pouls  h lOO. 

Le  20.  Depuis  hier,  il  ne  s’écoule  plus  rien  par  les  fistules.  Plu- 
sieurs selles  et  diarrhée;  la  nuit  a été  bonne.  Ventre  un  peu  bal- 
lonné ; pouls  à 100.  Ce  matin,  le  malade  a rendu  par  l’anus  le  con- 
tenu d’un  grand  vase  de  nuit  de  matières  fécales  renfermant  une 
forte  quantité  de  résidus  de  fruits  et  d’enveloppes  de  haricots.  Ré- 
gime ut  supra. 

Le  2t.  Selles  moulées  abondantes  avec  débris  de  fruits.  Nuit 
bonne;  appétit  soutenu,  ventre  un  peu  ballonné,  pouls  à 90.  Le  ma-  ■ 
Jade  ex[)ulse  des  vents  par  l’anus.  Les  fistules  ne  coulent  plus.  ! 

Le  22.  Rien  de  nouveau.  Deux  selles  moulées,  avec  débris  de  j 
fruits;  pouls  ii  84. 

Le  24.  Nuit  bonne.  Le  malade  est  resté  levé  pendant  une  grande 
partie  de  la  journée  et  est  môme  sorti.  Le  malin,  le  pouls  est  à 100. 
Deux  selles  dans  la  nuit,  avec  débris  de  haricots  ingérés  il  y a un 
mois. 

Le  27.  Les  fistules  sont  complètement  fermées.  Le  faciès  est  bon, 
la  langue  est  bonne,  l’appétit  vif;  deux  selles.  Le  malade  reste  levé 
toute  la  journée.  A partir  de  ce  jour,  l’état  général  s’csl  rapidement 
amélioré,  et  le  5 novembre,  Bernard  a pu  reprendre  ses  occupa- 
tions habituelles.  La  guérison  était  complète  (t). 

(1)  Dr  E.  Benoit  de  Dieulefit  (Drôme),  Ch.  Benoit,  thèses  de 
Strasbourg,  1868. 


Obs.  XXXVII.  Ponction  de  l’abdomen  à l’aide  d’un  trocart  volu- 
mineux et  formation  d’un  anus  contre  nature. 

Une  femme  âgée  de  34  an=:,  robuste,  et  jouissant  babituellcment 
de  bonne  santé,  fit  appeler  le  D'’  Gibson,  le  10  décembre  1835.  Elle 
déclare  que,  depuis  le  2 de  ce  mois,  époque  à laquelle  elle  avait  eu 
une  garde-robe  peu  abondante,  elle  n’était  pas  allée  à la  selie. 
Depuis  plusieurs  mois  déjà,  elle  avait  éprouvé  des  douleurs  abdo- 
minales, de  la  constipation,  une  grande  difficulté  à expulser  les 
matières  fécales,  et  en  même  temps  un  certain  degré  de  distenlion 
douloureuse  de  la  région  iliaque  droite.  Elle  présentait,  lorsqu’il 
la  vit  pour  la  première  fois,  tous  les  symptômes  propres  à l’obs- 
truction intestinale,  et  en  particulier  des  éructations  et  des  nausées, 
mais  peu  ou  pas  de  vomissements.  On  administra  du  calomel,  de 
la  rhubarbe  et  des  purgatifs  salins.  On  fit  ensuite  usage  du  tube 
d’O’Beirn,  qu’on  put  faire  pénétrer  dans  l’étendue  de  14  pouces, 
et  on  injecta  de  grandes  quantités  d’huile  de  ricin,  de  térébenthine 
etc....  Ces  substances  furent  rejetées  sans  avoir  subi  de  modifica- 
tions. L’emploi  de  ces  derniers  moyens  fut  continué  jusqu’au  13 
décembre.  On  administra  alors  l’opium  à la  dose  3 grains  toutes 
les  deux  heures.  Ce  médicament  n’eut  d’autre  résultat  que  d’amoin- 
drir la  douleur,  qui  était  devenue  très-intense  et  de  procurer  du 
! sommeil.  C’est  à cette  époque  que  sir  H.  Cooper  vit  la  malade,  et 
I il  porta  tout  d’abord  un  pronostic  très-défavorable,  la  prostration 
était  extrême;  le  faciès  exprimait  l’anxiété  et  l’abattement;  le 
i pouls  était  faible  et  fréquent,  l’abdomen  était  extrêmement  distendu  ; 
il  y avait  des  hoquets,  et  de  temps  à autre  des  vomissements  d’une 
matière  fétide.  Un  examen  attentif  de  l’abdomen  ne  fit  découvrir 
aucune  tumeur,  aucune  induration.  La  distension  était  uniforme, 
si  ce  n’est  qu’on  remarquait  une  légère  proéminence  arrondie  au 
niveau  de  la  fosse  iliaque  droite  qui  était  en  même  temps  plus  dou- 
loureuse que  le  reste  de  l’abdomen. 

Des  fomentations  émollientes  et  narcotiques  furent  employées 
I jusqu'au  15  au  soir,  époque  à laquelle  les  symptômes  s’étaient 
I • effacés  à tel  point  que  les  forces  vitales  étaient  décidément  chan- 

I celantes,  et  qu’il  était  devenu  nécessaire  de  déterminer  s’il  y avait 

II  lieu  d’opérer,  et  quel  mode  opératoire  serait  choisi.  Dans  la  discus- 

■ sion  de  ces  questions,  les  considérations  suivantes  devaient  être 
I prises  en  considération  ; le  rectum  ell’S  iliaque  du  côlon  n’étaient 

■ ^ pas  1 siège  de  l’occlusion,  puisque  le  tube  d’O’Beirn  avait  pénétré 

■ facilement  et  que,  d’ailleurs,  on  avait  pu  injecter  dans  l’intestin 
I ur.c  assez  grande  quantité  de  liquide. 

H 1870.  — Larguier  ‘J 


Ce  l'ait  quela  partie  la  plus  proéminente  et  la  plus  distendue  corres- 
pondait cl  la  fosse  iliaque  droite,  indiquait  le  cæcum  comme  siège  du 
rétrécissement.  Ladislension  était  probablement  produite  par  latête 
du  côlon  ou  une  partie  du  tube  digestif  très-voisine.  Ladouleur,  mani- 
feste dans  cette  région,  portait  à penserqu’il  s’était  développé  là  un 
peu  de  péritonite,  et  que  probablement  l’intestin  adhérait  à la  paroi 
abdominale.  Cette  paroi  était  peu  épaisse  dans  la  région  douloureuse, 
ainsique  l’indiquait  le  son  obtenu  par  la  percussion.  Ces  diverses 
considérations  autant  que  la  gravité  des  symptômes,  déterminèrent 
MM.  Gibson  et  H.  Cooper  à pratiquer  une  ponction  à l’aide  d’un 
trocart  volumineux,  au  niveau  de  la  partie  la  plus  proéminente  de 
l’abdomen,  dans  le  but  de  procurer  tout  au  moins  un  soulagement 
temporaire.  L’opération  fut  en  somme  celle  de  la  paracentèse  ab- 
dominale, avec  cette  différence,  toutefois,  que  la  ponction  ne  fut  pas- 
pratiq'uée  sur  la  ligne  médiane,  mais  bien  au  niveau  d’un  point  situé 
à 3 pouces  à droite  et  à l pouce  au-dessous  de  l’ombilic.  Dès  que 
le  trocart  fut  introduit,  il  s’écoula  par  la  canule  une  énorme  quan- 
tité de  gaz,  bientôt  suivie  de  matières  fécales;  une  amélioration 
presque  subite  se  manifesta  alors  dans  l’état  du  malade.  La  canule 
fut  fixée  dans  la  plaie,  et  on  résolut  de  l’y  laisser  pendant  trois 
jours,  dans  l’espoir  que,  pendant  ce  temps,  des  adhérences  se  for- 
meraient entre  l’intestin  et  la  paroi  abdominale,  et  aussi  dans  l’in- 
tention de  rendre,  en  attendant,  mécaniquement  impossible  l’é- 
panchement des  matières  dans  la  cavité  péritonéale  ; une  vessie 
constamment  humectée,  qu’on  vidait  de  temps  en  temps,  y fut 
adaptée  pour  recevoir  les  gaz  et  les  matières  fécales. 

Au  bout  de  trois  jours,  un  tube  de  gutta-percha,  fermé  par  un 
bouchon  fut  substitué  à la  canule;  mais  on  dut  bientôt  le  suppri- 
mer, parce  qu’il  s’adaptait  mal.  On  se  contenta  dès  lors  de  mainte- 
nir béant  l’orifice  de  l’anus  contre  nature,  au  moyen  d’un  tampon 
de  charpie  bien  graissé  et  de  veiller  à ce  que  les  matières  fussent 
toujours  d’une  consistance  convenable.  On  parvint  aussi  à produire 
un  agrandissement  notable  de  cet  orifice  à l’aide  de  bouchons  d’é- 
ponge préparée.  La  convalescence  fut  pendant  quelque  temps  entra- 
vée par  divers  accidents,  et  en  particulier  par  un  état  de  débilité 
nerveuse;  mais  enfin  elle  se  prononça  définitivement  vers  le  mi- 
lieu de  l’été.  Aujourd’hui  (treize  mois  après  l’opération)  cette 
femme  a repris  son  embonpoint  et  ses  forces  habituelles,  et  elle 
peut  vaquer  sans  inconvénient  aux  occupations  que  nécessite  l’en- 
tretien de  la  maison.  Ses  fonctions  s’exécutent  régulièrement.  Elle 
prend  chaque  jour  un  peu  de  sel  d’Epsom  et  obtient  ainsi  chaque 
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jour  uneévaciiation  demi-liquide  accompagnée  da  l’émission  d’une 
grande  quantité  de  gaz. 

L’orifice  de  l’anus  artificiel  est  à peu  près  du  diamètre  du  petit 
doigt.  L’abdomen  a constamment  un  développement  exagéré,  ce 
qui  tient  sans  doute  à ce  que  l’intestin  est  toujours  distendu  à 
l’excès,  par  suite  de  la  paralysie  de  ses  tuniques.  Depuis  l’époque  où 
l’occlusion  inlestinalq  s’est  prononcée,  aucune  évacuation  de  matière 
fécale  ne  s’est  opéiée  par  les  voies  naturelles;  seulement,  de  temps 
à autre,  il  y a par  l’anus  émission  de  gaz  et  de  mucus  concrets  (l) 

Obs.  XXXVIII.  — I-Uranglement  par  compression  de  l’inleslin.  Ponc- 
tion de  ce  viscère,  guérison  avec  une  fistule  stercorale. 

A.  K.,  âgée  de  trente-quatre  ans,  avait  eu  depuis  longtemps  les 
garde-robes  rares  et  difficiles,  lorsque,  en  décembre  18.55,  elles  se 
supprimèrent  complètement  ; jusque-là,  d’ailleurs  la  santé  générale 
avait  beaucoup  souffert.  Après  dix  jours  tous  les  symptômes  d’une 
obstruction  complète  s’étaient  déclarés  (météorisme,  hoquet,  vomis- 
sements fécaioïdes,  prostration).  Après  les  avoir  combattus  pendant 
deux  jours  par  les  moyens  usuels  inutilement,  voyant  d’ailleurs 
que  la  malade  était  à l’agonie,  on  ponctionna  l’intestin  au  point 
le  plus  saillant  avec  un  fort  trocart.  La  malade  fut  imînédiatemen 
soulagée;  elle  guérit  parfait-^ment  avec  une  fistule  stercorale,  et  jouit 
d’une  santé  excellente  pendant  quinze  mois.  En  mars  1857,  elle 
commença  à s’affaiblir,  une  tumeur  se  développa  à l’hypogastre, 
et  la  malade  succomba  le  1 0 juin. 

A l’autopsie,  on  trouve  l’S  iliaque  oblitérée  par  une  tumeur  can- 
céreuse et  par  une  bande  ligamenteusequi  le  comprimait  contre  les 
os  du  bassin.  L’orifice  de  la  fistule,  qui  présentait  les  dispositions 
habituelles  aux  fistules  stercorales,  communiquait  avec  le  cæcum; 
celui-ci  était  parfaitement  sain.  Il  y avait  en  outre,  dans  le  bassin, 
une  énorme  tumeur  cancéreuse,  qui  paraissait  s’être  développée  de 
l’ovaire  droit,  et  qui  contribuait  pour  sa  part  à l’obstruction  de 
l’intestin  (2). 

Obs.  XXXIX.  Occlusion  intestinale.  Ponction.  Guérison. 

L.  70  ans.  Pas  d’antécédents.  Le  3 octobre  1868,  coliques  et  cons- 
tipation opiniâtre,  le  5,  vomissement. 

Le  6,  le  malade  est  transporté  à l’bôpital  de  Saint-Claude  (Jura), 

(1)  British  medical  journal,  1837,  p.  147. 

(2) .  H.  Cooper,  British  medical  journal,  n®  du  8 août  1857* 
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Mêmes  symptômes;  l’abdomen  est  distendu;  grande  anxiété.  Le  8, 
mêmes  symptômes  aggravation  de  l’état  général.  On  prati(jue  une 
ponction  sur  une  anse  intestinale  qui  se  dessine  aux  travers  de 
l’abdomen;  le  trocart  est  enfoncé  à quelques  centimètres  de  la  ligne 
blanche.  Jet  de  gaz  prolongé  répandant  l’odeur  d’hydrogène  sul- 
furé et  suivi  de  l’évacuation  de  gouttes  de  matières  stercorales.  La 
canule  est  retirée  et  le  ventre  s'afT.iisse  dans  la  région  qui  circons- 
crit la  ponction.  Le  côté  droit  restant  saillant,  on  le  ponctionne  à .son 
tour,  même  évacuation  gazeuse  d’abord,  siercorale  ensuite.  Deux 
heures  plus  tard  selles  abondantes;  de  nombreuses  évacuations 
liquides  et  gazeuses  se  succèdent  rapidement,  et  le  24  le  malade 
était  guéri  (1). 

Obs.  XL.  Dans  une  3®  obs.  de  ponction  intestinale,  la  gué- 
rison n’a  pas  été  obtenue,  mais  la  vie  a certainement  été  prolongée 
de  plusieurs  jours  et  la  malade  a éprouvé  un  grand  soulagement  à 
la  suite  de  l’évacuation  des  matières.  Il  s’agissait,  comme  on  peut 
le  voir  à la  page  60,  où  nous  avons  déjà  rapporté  ce  fait,  d’une 
obstruction  chronique  du  petit  intestin,  par  suite  d’adhérences  pro- 
venant d’une  péritonite  ancienne  M.  Hilton,  voyant  l’état  désespéré 
de  la  jeune  malade,  fit  appeler  M.  Birkelt  qui  pratiqua  à 2 pouces 
au-dessous  et  à 4 pouces  à gauche  de  l’ombilic,  une  ponction  avec 
un  trocart  à hydrocèle  dont  la  canule  fut  laissée  à demeure.  Deux 
heures  après  on  retira  la  canule;  dans  cet  intervalle,  plus  d’un 
litre  de  liquide  épais  et  brunâtre  fut  évacué.  La  malade,  fort  sou- 
lagée, vécut  encore  vingt  jours. 

Les  conclusions  qu’on  peut  tirer  des  faits  qui  précèdent, 
sont  tout  en  faveur  de  l’entérocentèse  et  vont  nous  être 
d’un  grand  secours  pour  démontrer  que  celte  opération,  qui 
semble  applicable  à toutes  les  variétés  d’étranglements  in- 
ternes, se  recommande  aus.si  bien  par  la  simplicité  de  son 
exécution  que  par  son  innocuité. 

L’objection  la  plus  importante  qu’on  peut  lui  faire,  c’est 
que,  dans  le  cas  où  l’intestin  viendrait  à quitter  la  canule,  le 
malade  serait  exposé  à un  épanchement  des  matières  dans 
la  cavité  du  péritoine  et  à la  redoutable  complication  de 

(1)  Th.  de  Strasbourg.  1868.  Résumé  d’une  observation  de  M.  le 
Cavoiix. 
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l’inflammation  de  cette  membrane.  Sans  vouloir  nier  la  pos- 
sibilité d’un  pareil  accident,  il  faut  reconnaître  qu’il  ne 
pourra  guère  se  produire  que  dans  les  premières  heures 
après  l’opération,  car  on  sait  avec  quelle  rapidité  s’établis- 
sent en  pareil  cas  des  adhérences  entre  les  deux  feuillets  de 
la  séreuse.  Admettant  même  que  ces  adhérences  protec- 
trices n’aient  pas  encore  eu  le  ’temps  de  se  former,  l’expé- 
rience apprend  que  les  craintes  qu’on  peut  avoir  au  sujet 
d’un  épanchement  intra-péritonéal  ne  sont  point  aussi 
fondées  qu’on  pourrait  le  croire  au  premier  abord.  En  effet, 
dans  l’observation  rapportée  par  M.  Benoit,  un  mouve- 
ment du  malade  fit  échapper  la  canule,  et  dans  les  cas  de 
MM.  Bavoux  et  Birkett,  celle-ci  fut  retirée  volontaire-^ 
ment  de  l’intestin  ; il  ne  survint  cependant  pas  d’accidents 
du  côté  du  péritoine,  et  l’on  peut  en  conclure  qu’il  n’y  eut 
aucun  épanchement  de  matières  intestinales.  Gela  s’explique 
par  le  mécanisme  de  la  ponction  qui  produit,  non  pas  une 
section  de  l’intestin,  mais  un  simple  écartement  de  ses 
fibres  musculaires,  de  sorte  que  l’ouverture  se  ferme  par  le 
r.ipprochement  de  ces  mêmes  fibres,  dès  que  la  canule  est 
retirée. 

Il  est  d’ailleurs  facile  de  prévenir  le  déplacement  de  la  ca- 
nule en  surveillant  attentivement  l’affaissement  de  l’ab- 
domen et  en  exerçant  sur  l’instrument  de  très-légères  pres- 
sions, de  façon  à lui  faire  suivre  tous  les  mouvements  de 
l’intestin.  Peut-être  y aurait-il  lieu,  pour  éviter  toute 
chance  d’extravasation  dans  le  péritoine,  d’apporter  une 
légère  modification  au  trocart  dont  on  se  servirait  pour 
l’opération.  Gatte  modification  consisterait  à fixer  de  chaque 
coté  de  la  canule  une  sorte  d’éperon  qu’on  développerait 
au  moyen  d’une  petite  articulation,  dès  que  le  trocart  aurait 
pénétré  dans  l’intestin  ; en  opérant  ensuite  un  petit  mouve- 
ment de  traction  sur  ces  deux  éperons,  on  attirerait  de  cette 
façon  la  paroi  de  l’intestin,  et  on  la  mettrait  facilement  en 
contact  avec  la  paroi  abdominale.  Ge  procédé  serait  en  outre 
fort  utile  pour  hâter  la  formation  des  adhérences. 
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ün  pourrait  encore  reprocher  à cette  opération  de  n’avoir  * 
pas  des  indications  assez  précises.  Il  n’est,  en  effet,  guère 
possible  d’étre  renseigné  exactement  sur  la  nature  des  ma-  | 
tières  Contenues  dans  l’intestin  ; or,  toutes  les  fois  que  ces  | 
matières. ne  seront  pas  assez  fluides  pour  s’échapper  par  la  | 
canule,  l’entérocentèse  sera  inutile.  Cette  objection  n’a  que 
fort  peu  d’importance,  puisqu’il  parait  bien  démontré  que  ; 
l’opération  ne  présente  aucune  espèce  de  danger.  Si,  après  | 
une  ou  plusieurs  ponctions,  le  chirurgien  voit  qu’il  n’ob-  ; 
tient  pas  de  résultat,  il  en  sera  quitte  pour  retirer  la  canule,  ' 
et  il  aura  nèamoins  remédié  à ün  des  symptômes  les  plus  ï 
pénibles  de  la  maladie,  en  permettant  aux  gaz  intestinaux  j 
de  s’échapper  bien  plus  rapidement  et  bhm  plus  complète-  j 
ment  que  par  des  ponctions  capillaires.  11  faut,  en  tout  cas,  ï 
favoriser  l'expulsion  des  matières  intestinales,  en  exerçant  | 
de  légères  pressions  sur  l’abdomen  aux  environs  de  la  ponc-  j 
tion.  Dans  le  cas  de  M.  Birkett,  l’opération  parut  un  instant 
inutile,  ce  chirurgien  eut  alors  l’idée  d'introduire  un  stylet 
dans  la  canule,  et  aussitôt  qu’il  l’eut  ressorti,  un  fluide  épais 
s’échappa  avec  abondance  de  l’intestin.  Il  faudra  donc  tou- 
jours, avant  de  désespérer  du  succès,  se  convaincre,  au  | 
moyen  dé  cette  petite  exploration,  que  la  lumière  de  l’in-  | 
strument  n’est  pas  obstruée  par  un  fragment  de  matière  ï 
solide . --  Dans  les  cas  indécis,  on  pourrait  peut-être  employer 
avec  succès  l’aspirateur  pneumatique  sous-cutané  de  | 
M.  Dieulafoy  ; cet  instrument  présenterait  le  double  avan- 
tage de  forcer  les  liquides  à sortir  de  l’intestin,  et  d’éviter 
d’une  façon  absolue  toute  chance  d’épanchement  dans  le  | 
péritoine.  | 

L’entérocentèse  répondant  aux  mêmes  indications  que  I 
l’entérotomie,  on  pourrait  lui  faire  plusieurs  des  objections  | 
qu’on  a faites  à cette  dernière  méthode,  si  ce  n’était  pas  I 
une  opération  inoffensive,  et  qui  n’empèche  en  aucune 
façon  le  chirurgien  de  recourir  à d’autres  moyens  lorsqu’il  | 
aura  employé  celui-ia  sans  succès. 

La  simplicité  et  l’innocuité  de  cette  opération  empêchent 
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donc  qu’on  puisse  lui  faire  des  reproches  bien  fondés  ; en 
outre,  ses  avantages  nous  paraissent  ressortir  d’une  façon 
évidente  des  faits  que  nous  avons  rapportés. 

Dans  tous  les  cas  que  nous  avons  cités,  et  M.  Benoît  en 
fait  la  remarque  à propos  de  son  observation,  la  ponction 
a été  pratiquée  sans  connaissance  aucune  du  mode  d’occlu- 
sion, et  pourtant  une  guérison  plus  ou  moins  complète  en  a 
toujours  été  la  conséquence.  On  peut  donc  établir  que  l’en- 
térocentèse  paraît  applicable  à toutes  les  variétés  d’étran- 
glement. Les  autopsies  montrent  d’ailleurs  que  le  contenu 
de  l’intestin,  au-dessus  du  point  obstrué,  est  presque  toujours 
liquide. 

En  outre,  du  moment  où  il  est  possible  de  le  faire  sans 
danger,  il  sera  toujours  avantageux  de  donner  issue  aux 
matières  intestinales,  quelle  que  soit  la  nature  dePobstacle.  Le 
relâchement  et  l’affaissement  de  l’intestin  sont  en  effet  des 
plus  utiles,  soit  en  produisant  une  diminution  de  la  conges- 
tion due  à la  stase  stercorale,  soit  en  permettant  aux  anses 
étranglées  de  se  dégager  plus  facilement  de  la  bride  ou  de 
l’ouverture  qui  les  resserrent.  Ces  mêmes  circonstances  fa- 
voriseront, de  la  même  façon,  le  dédoublement  ou  le  dé- 
plissement de  l’intestin  dans  les  cas  d’invagination,  de  tor- 
sion ou  de  ff exion. 

Si  l’étranglement  est  dû  à des  matières  fécales  ou  à des 
paquets  d’ascarides,  on  aura  beaucoup  de  chances,  en  dé- 
barrassant le  tube  digestif  des  liquides  et  des  gaz  qu’il 
contient,  de  réveiller  la  contractilité  un  moment  affaiblie 
de  la  tunique  musculeuse  de  l’intestin,  et  de  provoquer  l’ex- 
pulsion des  matières  accumulées  sur  un  point  de  son  par- 
cours (obs.  39). 

Dans  les  cas  de  rétrécissement,  de  compression,  dans  tous 
ceux  enfin  que  nous  avons  vus  n’être  justiciables  que  de 
l’entérotomie,  rien  n’empècbera  de  dilater  la  plaie  de  la 
ponction  au  moyen  de  laminaire  ou  d’éponge  préparée.  Ou 
obtiendra,  de  cette  façon,  un  anus  artificiel  dont  l’établisse- 
ment n’aura  été  ni  diflicile  ni  dangereux  Dans  les  obs.  37 
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et  38.  on  peut  voir  que  cet  agrandissement  de  la  fistule  n’a 
pas  même  été  jugé  nécessaire. 

Il  est  à remarquer  enfin  que,  dans  les  deux  cas  où  les 
matières  intestinales  ont  repris  les  voies  naturelles,  les  tra- 
jets fistuleux,  résultant  des  ponctions,  se  sont  oblitérés 
d’eux-mêmes  et  en  fort  peu  de  temps  (obs.  36  et  39). 

Enfin,  quel  que  soit  le  résultat  définitif  et  en  admettant 
que  l’opération  n’ait  pu  amener  une  guérison  complète,  on 
sera  néanmoins  certain  d’apporter  un  grand  soulage- 
ment au  malade  en  faisant  disparaître,  sans  danger  et 
sans  douleur,  un  des  symptômes  qui  le  fatiguent  le  plus 
obs.  40). 

L’entérocentèse  est  d’une  exécution  fort  simple,  elle  ne 
nécessite  la  présence  d’aucun  aide.  Le  point  où  l’on  doit 
pratiquer  la  ponction  ne  peut  pas  être  fixé  à l’avance,  il 
dépend  du  siège  de  l’obstacle  et  de  la  distension  de  l’abdo- 
men. L’essentiel  est  de  trouver  un  endroit  où  l'intestin  soit 
manifestement  distendu;  les  circonvolutions  presque  tou- 
jours dessinées  à la  surface  de  l’abdomen  et  la  percussion 
seront  des  guides  certains  dans  cette  recherche. 

Ce  point  déterminé,  il  nous  semble  préférable,  avant  de 
faire  la  ponction,  de  pratiquer  une  section  de  la  peau  de 
6 à 8 millimètres  d’étendue,  afin  d’avoir  plus  de  facilité  à 
faire  pénétrer  l’instrument.  On  choisira  un  trocart  de  5 à 
6 millimètres.  Comme  dans  la  ponction  des  kystes  de 
l’ovaire,  on  en  tient  le  manche  dans  la  paume  de  la  main 
droite,  tandis  qu’avec  le  doigt  indicateur  allongé  sur  la  lame 
jusqu’à  2 ou  3 centimètres  de  la  pointe,  on  limite  l’étendue 
de  l’instrument  qui  doit  pénétrer  dans  la  paroi  intestinale. 
On  pose  alors  la  pointe  du  trocart  dans  la  petite  section  qu’on 
a faite  à la  peau,  et  d’un  coup  rapide  on  l’enfonce  dans  la 
paroi  abdominale.  — Ceci  fait,  on  prend  la  canule  de  la 
main  gauche,  pendant  que  de  la  droite  on  retire  la  tige  du 
trocart.  On  facilite  l’écoulement  par  une  légère  pression 
sur  l’abdomen,  tout  en  veillant  à ce  que  l’affaissement  pro- 
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gressif  de  l’intestin  n’entraîne  pas  la  sortie  de  la  canule, 
pour  cela  on  exercera  sur  elle  une  fort  légère  pression.  — 
Lorsqu’il  ne  s’écoulera  plus  que  quelques  gouttes  de  li- 
quide, on  fixera  la  canule  aux  parois  de  l’abdomen,  au 
: moyen  de  quelques  fils  et  de  quelques  bandelettes  de  dia- 
cliylon.  Au  bout  de  deux  à trois  jours,  des  adhérences  se 
seront  formées  entre  l’intestin  et  la  paroi  abdominale,  et 
l’on  pourra  retirer  l’instrument. 

Dans  le  cas  où  une  première  ponction  paraîtrait  inutile, 
il  serait  bon,  avant  d’en  pratiquer  une  seconde,  d’explorer 
l’intérieur  de  la  canule  au  moyen  d’un  stylet,  afin  d’ètre 
sur  qu’elle  n’est  pas  obstruée  par  un  fragment  de  matières 
solides. 

Quant  à la  fistule  qui  résulte  de  cette  opération,  elle  dis- 
paraîtra naturellement  dans  le  cas  où  les  matières  repren- 
dront leur  cours  naturel;  on  pourra,  d’ailleurs,  hâter  la 
guérison  par  des  moyens  appropriés. 

Si  au  contraire,  elle  doit  persister,  et  qu’il  soit  même 
nécessaire  de  l’agrandir,  on  la  dilatera  avec  des  petits 
' cylindres  de  laminaire  ou  d’éponge  préparée. 


Nous  terminons  ici  notre  travail,  en  regrettant  que  notre 
inexpérience  ne  nous  permette  pas  de  poser  des  conclusions 
bien  fondées  au  sujet  du  traitement  chirurgical  des  étran- 
glements internes.  Si  les  quelques  développements  qui 
; précèdent  suffisaient  à nous  y autoriser,  nous  les  formule- 
i rions  de  la  manière  suivante  : 

1"  L’entérocentèse  peut  et  doit  être  opposée  à la  plupart 
' des  cas  d’occlusion  intestinale,  généralement  comme  moyen 
j palliatif,  plus  rarement  comme  méthode  curative.  Ce  der- 
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nier  but  sera  atteint,  soit  que  la  ponction  suffise  à elle  seule 
pour  triompher  de  la  maladie,  soit  que  la  plaie  qui  en  ré- 
sulte serve  à établir  un  anus  artificiel. 

2®  Dans  les  cas  où  cette  opération  sera  insuffisante  ou  inu- 
tile, on  aura  recours  à la  gastrotomie  ou  à l’entérotomie.  Le 
choix  entre  ces  deux  méthodes  dépendra  des  indications 
fournies  par  le  siège  de  l’étranglement  et  la  nature  de 
l’obstacle. 
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